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POVZETEK 
Brezšivna skrb pomeni zagotavljanje kontinuirane oskrbe pacienta z zdravili in 
neprekinjenega prenosa informacij o pacientovem zdravljenju z zdravili pri prehodu med 
različnimi ravnmi zdravstvenega sistema. Ena od kognitivnih storitev, ki jih vključuje 
brezšivna skrb, je usklajevanje zdravljenja z zdravili, tj. zagotavljanje točne in popolne 
informacije o zdravljenju z zdravili pri prehodu med ali znotraj ravni zdravstvene 
dejavnosti z namenom zmanjšanja pojavljanja neskladij v predpisu zdravil.  
Z raziskavo smo želeli analizirati izvajanje brezšivne skrbi, ki jo ob sprejemu na 
Univerzitetni rehabilitacijski inštitut Republike Slovenije - Soča izvaja klinični farmacevt. 
Cilj je bil pridobitev informacij o pogostosti pojavljanja neskladij v predpisu zdravil med 
temperaturno listo in zgodovino zdravljenja z zdravili, klasificiranje vrste neskladij, analiza 
neskladij glede namernosti in dokumentiranosti ter pridobitev informacij o pogostosti 
upoštevanja farmacevtovega predloga za odpravo neskladij. V analizo smo vključili 
paciente, ki so bili v prvih treh mesecih leta 2018 sprejeti na dva izbrana bolnišnična 
oddelka. 
V raziskavo smo vključili 101 pacienta s povprečno starostjo 58,0 let. Pacienti so imeli v 
zgodovini zdravljenja z zdravili skupno 922 zdravil, neskladje pa je bilo prisotno pri 388 
zdravilih (42,1 %). Vsaj eno neskladje je bilo prisotno pri 89,7 % pacientov, ki so imeli v 
svoji zgodovini zdravljenja z zdravili vsaj eno zdravilo. Največ zdravil z neskladji je 
spadalo med zdravila z delovanjem na živčevje (npr. analgetiki, psiholeptiki) in zdravila za 
bolezni prebavil in presnove (npr. zdravila proti zaprtju, zdravila za kislinsko pogojene 
bolezni). Najpogosteje klasificirane vrste neskladij so bile ukinitev zdravila (36,3 %), 
sprememba odmerjanja zdravila (31,2 %) in uvedba zdravila (24,2 %). 33,5 % vseh 
neskladij je bilo namernih in dokumentiranih, 16,5 % namernih in nedokumentiranih, 16,8 
% nenamernih in 33,2 % neopredeljenih. Farmacevtov predlog za odpravo neskladij je bil 
upoštevan pri 19,9 % nenamernih in neopredeljenih neskladjih.  
Rezultati naše raziskave kažejo, da je izvajanje brezšivne skrbi ob sprejemu na 
Univerzitetni rehabilitacijski inštitut Republike Slovenije - Soča pozitivno in koristno, 
hkrati pa je v prihodnosti treba stremeti k še bolj kakovostnemu izvajanju brezšivne skrbi 
in usklajevanja zdravljenja z zdravili s pomočjo tesnega in profesionalnega sodelovanja 
vseh vpletenih zdravstvenih delavcev. 
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ABSTRACT 
Seamless care means providing continuous medication supply for patient and uninterrupted 
transfer of information about patient’s medication therapy during patient’s transition 
between different healthcare settings. Medication reconciliation is one of the cognitive 
pharmaceutical services that are part of seamless care. It is a process that ensures accurate 
and complete medication information transfer at interfaces of care, with the aim to reduce 
the occurrence of medication discrepancies. 
The purpose of our research was to analyze the process of seamless care performed by 
clinical pharmacist at patients’ admission to University rehabilitation institute, Republic of 
Slovenia - Soča. Our goal was to gather information about the frequency of medication 
discrepancies between medication history and admission orders, classify types of 
discrepancies, analyze intention and documentation of discrepancies and gather 
information how often pharmacist’s proposal for discrepancy resolution was accepted. The 
analysis included patients who were admitted to two chosen hospital wards in the first 
three months of 2018. 
The research included 101 patients, whose average age was 58.0 years. Patients’ 
medication histories contained 922 medications altogether, of which 388 (42.1 %) had 
identified discrepancies. 89.7 % of patients with at least one medication in their medication 
history had at least one medication discrepancy. Medications with the most discrepancies 
were nervous system medication (eg. analgesics, psycholeptics) and alimentary tract and 
metabolism medication (eg. drugs for constipation, drugs for acid related disorders). Most 
frequently classified types of discrepancy were drug omission (36.3 %), dosage change 
(31.2 %) and drug addition (24.2 %). 33.5 % of all discrepancies were intentional and 
documented, 16.5 % intentional and undocumented, 16.8 % unintentional and 33.2 % 
unspecified. Pharmacist’s proposal for discrepancy resolution was accepted in 19.9 % of 
unintentional and unspecified discrepancies. 
Results of our research show the process of seamless care at admission to University 
rehabilitation institute, Republic of Slovenia - Soča as positive and useful. However, it is 
important to strive for even better quality of seamless care and medication reconciliation 
practice, with close cooperation of all involved healthcare professionals. 
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SEZNAM OKRAJŠAV 
ATC   anatomsko-terapevtsko-kemična  
COZ   celostna oskrba z zdravili 
DSO   dom starejših občanov 
FTP  farmakoterapijski pregled 
KZZ   kartica zdravstvenega zavarovanja 
LZS  Lekarniška zbornica Slovenije 
NUZ   neželeni učinek zdravila 
NZZ   napaka pri zdravljenju z zdravili 
TL   temperaturna lista 
URI - Soča  Univerzitetni rehabilitacijski inštitut Republike Slovenije - Soča 
UZZ   usklajevanje zdravljenja z zdravili 
ZLD   Zakon o lekarniški dejavnosti 
ZZZ   zgodovina zdravljenja z zdravili 
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1. UVOD 
1.1 BREZŠIVNA SKRB 
Skrb za zdravje je dandanes zelo kompleksna, saj jo vključuje oziroma definira veliko 
število dejavnikov: ljudje, bolezni, zdravstvene ustanove, načini zdravljenja, naprave, 
pravila, zakonodaja. Da bi zagotovili neprekinjeno diagnosticiranje bolezni, zdravljenje in 
oskrbo pacientov, preventivo bolezni ter promocijo zdravja, je potrebno vse omenjene 
dejavnike med seboj povezati, to pa lahko storimo z uvedbo integrirane oskrbe pacientov 
(1, 2). Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) integrirano oskrbo definira kot 
medprofesionalno in medinstitucionalno sodelovanje različnih zdravstvenih delavcev; 
vključuje tako neprekinjen prenos informacij o zdravljenju pacienta, kot tudi neprekinjeno 
oskrbo z zdravili (2). Brezšivna skrb (BS; ang. seamless care) kot del integrirane skrbi 
pomeni zagotavljanje kontinuirane, neprekinjene oskrbe pacienta z zdravili in 
neprekinjenega prenosa informacij o pacientovem zdravljenju z zdravili pri prehodu med 
različnimi ravnmi zdravstvene dejavnosti (3). 
Cilj izvajanja BS je zmanjšati število napak pri zdravljenju z zdravili (NZZ), ki se pojavijo 
v procesu prehoda med različnimi ravnmi zdravstvene dejavnosti (4). Do teh napak 
pogosto prihaja zaradi slabe ali pomanjkljive komunikacije med pacientom in osebjem ali 
znotraj osebja v bolnišnici (zdravniki, medicinske sestre, farmacevti ...) (5). Skupine 
pacientov z večjim tveganjem za nepovezano in neusklajeno zdravljenje pri prehodu so: 
starostniki, osebe z zapletenimi zdravstvenimi stanji, gibalno ovirani, osebe s kognitivnimi 
ali vedenjskimi motnjami, otroci s posebnimi potrebami, pacienti z nizkim dohodkom ali 
neurejenim zdravstvenim zavarovanjem (6). 
Kognitivne storitve, ki jih vključuje izvajanje BS, so: 
 farmacevtova intervencija: podajanje informacij o zdravilih, pridobivanje 
zgodovine zdravljenja z zdravili (ZZZ) in izvajanje usklajevanja zdravljenja z 
zdravili (UZZ), 
 obisk medicinske sestre na domu pacienta za oceno njegovega zdravstvenega stanja 
in podporo, 
 strukturirani telefonski pogovori s pacientom za oceno njegovega zdravstvenega 
stanja, podajanje napotkov in pomoč, 
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 "telemonitoring": spremljanje dejavnikov, ki vplivajo na pacientovo zdravje, na 
daljavo, z ali brez strukturiranih telefonskih pogovorov, 
 spremljanje pacienta s kontrolnimi pregledi v bolnišnici, 
 individualno izobraževanje pacienta o njegovi bolezni, s poudarkom na skrbi za 
lastno zdravje, 
 kombinacije več načinov (7). 
Dejavniki, s pomočjo katerih lahko merimo kakovost izvajanja BS, so npr. število 
neskladij pri prehodih v/iz bolnišnice (8), število/delež ponovnih sprejemov v bolnišnico 
ali obiskov na urgentnem oddelku po odpustu, smrtnost, pojavnost neželenih učinkov 
zdravil (NUZ) (7, 9). 
1.1.1 Brezšivna skrb v Sloveniji 
BS je bila v zakonih Republike Slovenije prvič definirana leta 2016 z uveljavitvijo novega 
Zakona o lekarniški dejavnosti (ZLD) (10), ki jo definira kot »zagotavljanje neprekinjene 
preskrbe pacienta z zdravili in farmacevtska obravnava pri prehajanju med različnimi 
ravnmi zdravstvenega varstva«. Zakon navaja, da je s pomočjo BS zagotovljena izmenjava 
in posredovanje informacij med izvajalci lekarniške dejavnosti na vseh ravneh zdravstvene 
dejavnosti, kar omogoča hitro in neposredno izmenjavo informacij o pacientovih zdravilih 
in njegovem zdravljenju. Tako se pacientu zagotovi čim bolj varno in učinkovito 
nadaljevanje zdravljenja ob sprejemu ali odpustu iz bolnišnične oskrbe. Za zagotavljanje 
BS je glede na ZLD odgovorna bolnišnična lekarna, ki je organizirana v sklopu bolnišnice, 
poleg tega pri zagotavljanju BS z bolnišnično lekarno sodelujejo tudi javni lekarniški 
zavodi in koncesionarji. ZLD torej za razliko od definicij BS, ki jih najdemo v tujih virih, 
precej bolj poudarja vlogo farmacevta oz. izmenjavo informacij med izvajalci lekarniške 
dejavnosti, vloge ostalih zdravstvenih delavcev pa ne opredeljuje. 
BS je dodatno opredeljena v Pravilniku o izvajanju storitev lekarniške dejavnosti v 
bolnišnični lekarni (11), del, v katerem je opredeljena, pa bo stopil v veljavo januarja 2023. 
Pravilnik navaja, da se BS na sekundarni in terciarni ravni zdravstvene oskrbe izvaja ob 
sprejemu in odpustu pacienta iz bolnišnice ter tudi pri pacientih v specialistični ambulantni 
obravnavi. Glede na pravilnik se BS ob sprejemu v bolnišnico začne s pregledom 
zdravljenja z zdravili in drugimi izdelki za podporo zdravljenja, ki jih je pacient prejemal 
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pred sprejemom v bolnišnico. Farmacevt nato pripravi seznam vseh zdravil na recept in 
brez recepta ter vseh ostalih izdelkov za podporo zdravljenja, seznam pa mora vsebovati 
tudi informacije o načinu uporabe zdravil in njihovem odmerjanju. Pravilnik navaja, da BS 
vključuje tudi storitev UZZ ob sprejemu pacienta, pri kateri farmacevt zdravila, ki so bila 
pacientu predpisana ob sprejemu v bolnišnico, primerja z omenjenim seznamom vseh 
zdravil. Farmacevt nato v elektronski ali papirnati obliki zabeleži morebitno podvajanje ali 
odsotnost terapije, interakcije in možne težave povezane z zdravili. Farmacevtove 
ugotovitve morajo biti na razpolago zdravnikom in vsem ostalim zdravstvenim delavcem, 
ki sodelujejo pri zdravljenju pacienta. Ob odpustu pacienta iz bolnišnice se ponovno izvede 
UZZ, v sklopu BS pa se ob zaključeni bolnišnični ali specialistični obravnavi pacientu 
izdajo tudi zdravila, ki zagotavljajo varen prehod med različnimi ravnmi zdravstvene 
dejavnosti (11). 
1.2 NESKLADJE 
Neskladje pri zdravljenju z zdravili (ang. medication discrepancy) je definirano kot 
nedoslednost med dvema ali več seznami zdravil (12). Ob primerjavi informacij o zdravilih 
na različnih seznamih (npr. odpustni list iz bolnišnice, pacientov seznam zdravil ...) lahko 
pride do odstopanj in razlik v zapisu informacij o posameznem zdravilu; vsako tako 
odstopanje pa predstavlja neskladje (13, 14). Neskladje je lahko namerno ali nenamerno. 
1.2.1 Namerna neskladja 
Namerna neskladja so s kliničnega vidika razumljiva in utemeljena nedoslednost med 
dvema seznamoma zdravil. Zdravnik, ki predpiše zdravila, se namreč namerno odloči za 
uvedbo, opustitev ali spremembo pri nekem zdravilu, svojo odločitev pa hkrati tudi jasno 
dokumentira. Takim neskladjem pravimo namerna, dokumentirana neskladja. Če je bilo 
neskladje narejeno namerno, a zdravnikova odločitev ni jasno zapisana in dokumentirana, 
je neskladje namerno, a nedokumentirano. Namerna, nedokumentirana neskladja niso NZZ 
in po navadi ne predstavljajo takojšnjega tveganja za pacienta (15). Kljub temu lahko 
zaradi pomanjkljive komunikacije o neskladju med pacientom in ostalim osebjem ter 
nedokumentiranosti (npr. v odpustnem pismu iz bolnišnice) vodijo v zmedo, pogosto 
potrebujejo dodatno razlago, na koncu pa lahko vodijo do NZZ in s tem ogrozijo 
pacientovo zdravje (12). Število namernih, nedokumentiranih neskladij se lahko zmanjša z 
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uvedbo standardizirane metode za dokumentiranje morebitnih sprememb pri zdravljenju z 
zdravili ob prehodu med različnimi nivoji zdravstvene dejavnosti (15). 
1.2.2 Nenamerna neskladja 
Do nenamernih neskladij pride, kadar zdravnik nenamerno izpusti, doda ali spremeni 
zdravila, ki jih je pacient jemal pred tem (15). Za razliko od namernih neskladij, pri katerih 
uvedbo, izpust ali spremembo pri zdravilu narekuje pacientovo zdravstveno stanje in je 
namernost jasna in utemeljena, nenamerna neskladja predstavljajo strokovno neutemeljeno 
spremembo pri zdravilu oz. napako (16). Prav tako imajo ta neskladja potencial, da vodijo 
do NZZ, te pa lahko povzročijo NUZ (15). 
1.2.3 Pomen neskladij 
Neskladja se pogosto pojavijo pri prehodu pacienta med bolnišnico, domom ali drugimi 
vrstami zdravstvene dejavnosti in so odgovorna za več kot polovico NZZ, nemalokrat pa 
so tudi vzrok za pojav NUZ (8). Nenamerne spremembe v pacientovem zdravljenju z 
zdravili so pogost pojav, ob slabi komunikaciji in pomanjkljivem prenosu informacij v fazi 
prehoda med in znotraj ravni zdravstvene dejavnosti pa lahko vodijo do težav pri 
zdravljenju z zdravili (17). Coleman in sodelavci (18) so ugotovili, da je pri pacientih z 
neskladji večja verjetnost za ponoven sprejem v bolnišnico kot pri tistih, ki neskladij 
nimajo. 
Študije kažejo, da ima kar dve tretjini pacientov, sprejetih v bolnišnico, pri zdravilih 
prisotno vsaj eno neskladje (19), in da ima približno 11–66 % ugotovljenih neskladij, 
klasificiranih kot nenamernih, potencial, da škodijo pacientu (16, 20). Število neskladij 
lahko zmanjšamo z izvajanjem usklajevanja zdravljenja z zdravili, hkrati pa s tem 
zmanjšamo tudi morebitna tveganja, ki bi jih neskladja lahko prinesla (21). 
1.3 USKLAJEVANJE ZDRAVLJENJA Z ZDRAVILI 
Usklajevanje zdravljenja z zdravili (ang. medication reconciliation) je formalni postopek, 
pri katerem zdravstveni delavci v sodelovanju s pacienti zagotovijo točne in popolne 
informacije o zdravljenju z zdravili ter omogočijo njihov prenos pri prehodih med ali 
znotraj ravni zdravstvene dejavnosti (15). Informacije o zdravilih, ki jih je potrebno zbrati, 
so: ime zdravila, odmerek, pogostost odmerjanja in način aplikacije (22). 
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Svetovno farmacevtsko združenje (International Pharmaceutical Federation) je že leta 2008 
poudarilo vlogo farmacevta pri zagotavljanju popolnih informacij o pacientovih zdravilih 
pri prehodu med različnimi ravnmi zdravstvene dejavnosti, kar farmacevti sedaj 
izpolnjujejo v okviru izvajanja UZZ (23). UZZ ob sprejemu v bolnišnico temelji na 
pridobitvi najboljše možne ZZZ, ki odraža točne in popolne podatke o vseh zdravilih, ki jih 
je pacient jemal pred sprejemom v bolnišnico. ZZZ se nato uporabi za izdelavo seznama 
zdravil ob sprejemu, za primerjavo s seznamom zdravil, ki jih pacient prejema v bolnišnici 
in so navedena na temperaturni listi (TL), ali za odkrivanje neskladij med TL in ZZZ. 
Odkrita neskladja se nato razreši v sodelovanju z zdravnikom. Ob koncu postopka UZZ je 
potrebno vse pridobljene informacije zapisati in zabeležiti morebitne spremembe pri 
zdravljenju z zdravili. Informacije se ob prehodu na drugo raven zdravstvene dejavnosti 
predajo pacientu oz. njegovim skrbnikom, pa tudi zdravniku oz. pristojnemu 
zdravstvenemu delavcu. Proces UZZ je zasnovan tako, da prepreči potencialne NZZ in 
NUZ (15, 17). 
Optimalno je, če se UZZ izvaja pri vseh prehodih med ali znotraj ravni zdravstvene 
dejavnosti. Vsaka točka prehoda namreč predstavlja veliko tveganje za nastanek neskladij 
pri zdravljenju z zdravili (15). Pomembno je, da so v proces prehoda pacienta vključeni vsi 
zdravstveni delavci, ki skrbijo za zdravje pacienta (24). 
Glavni cilji UZZ so zmanjšanje oz. popolna preprečitev pojavljanja nenamernih in 
namernih, a nedokumentiranih neskladij, ter preprečitev NUZ, ki bi jih ta neskladja lahko 
povzročila. Z izvajanjem UZZ želimo doseči, da je pacient na vseh točkah prehoda med ali 
znotraj ravni zdravstvene dejavnosti oskrbljen s pravilno in točno predpisanimi zdravili 
(22). 
1.3.1 Smernice za implementacijo usklajevanja zdravljenja z zdravili 
SZO je v okviru projekta High 5s predstavila več smernic za implementacijo in izvajanje 
UZZ: 
1. Aktualen in točen seznam zdravil, ki jih pacient trenutno uporablja, je ključen pri 
zagotavljanju varnega predpisovanja zdravil v kateremkoli kliničnem okolju. 
2. Formalen, strukturiran proces UZZ, ki deluje na katerikoli točki oskrbe pacienta, 
zmanjša tveganje za napake v komunikaciji in NUZ. 
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3. Kvalitetno izvajanje UZZ ob sprejemu v bolnišnico je osnova in ključ za uspešno 
in učinkovito oskrbo ter zdravljenja bolnika; UZZ naj se izvede kmalu po 
sprejemu, če je možno, že v prvih 24 urah. 
4. Celotno osebje, ki sodeluje v procesu UZZ, se mora zavedati svojih vlog in 
zadolžitev ter jih opravljati z odgovornostjo, saj se le tako lahko zagotovi 
usklajevanje zdravil in odpravljanje neskladij čim prej po sprejemu pacienta v 
bolnišnico.  
5. Za učinkovito in uspešno izvajanje UZZ je potrebno postopek čim bolje integrirati 
v že obstoječe bolnišnične sisteme in procese. 
6. UZZ je najučinkovitejše kadar v postopku sodelujejo pacienti in njihove družine, 
zato je njihova vključitev v sam proces izrednega pomena. 
7. Osebje, odgovorno za izvajanje UZZ, se mora naučiti pridobivanja ZZZ in 
usklajevanja neskladij, hkrati pa mora imeti znanje in potrebne veščine za varno 
izvajanje vseh postopkov (15). 
1.3.2 Postopek usklajevanja zdravljenja z zdravili ob sprejemu v bolnišnico 
1. Pridobivanje najboljše možne ZZZ 
Pridobivanje ZZZ je prvi korak v procesu usklajevanja. ZZZ vsebuje temeljite informacije 
o vseh pacientovih zdravilih in načinu njihovega jemanja: ime zdravila, odmerek, 
pogostost odmerjanja in farmacevtsko obliko zdravila. Vsebuje vsa zdravila na recept ali 
brez recepta, ki jih pacient jemlje v redni terapiji ali po potrebi. ZZZ pridobi za to 
usposobljen zdravstveni delavec z uporabo različnih virov informacij (15). 
Pridobivanje ZZZ mora slediti sistematičnemu procesu pridobivanja podatkov o zdravilih 
ter potrjevanju pridobljenih informacij z vsaj še enim virom. Osnovni in hkrati najboljši vir 
informacij za pridobitev ZZZ je neposreden pogovor s pacientom samim ali z njegovimi 
skrbniki. Ostali možni viri, ki pa v primerjavi z osnovnim virom nosijo manjšo težo 
kakovosti, so: škatlice zdravil z zapisanim jemanjem, odpustno pismo iz ustanove, kjer je 
bil pacient pred sprejemom, izpis iz kartice zdravstvenega zavarovanja (KZZ), list 
zdravstvene nege, izpis načrta zdravljenja osebnega zdravnika (15, 25).  
Proaktivni proces pridobivanja ZZZ je tisti, pri katerem je ZZZ pridobljena še preden ima 
pacient zdravljenje z zdravili ob sprejemu zapisano na TL. ZZZ se s pomočjo različnih 
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virov pridobi in zapiše takoj ob sprejetju pacienta, na njeni podlagi pa se naredi zapis 
zdravil na TL. Po zapisu zdravil na TL mora oseba, odgovorna za pridobitev ZZZ, 
preveriti, če je zdravnik obravnaval vsa zdravila iz ZZZ ter odkril in odpravil vsa 
morebitna neskladja (15, 25). Potek proaktivnega procesa pridobivanja ZZZ je prikazan na 
sliki 1. 
 
Slika 1: Proaktivni proces pridobivanja ZZZ (povzeto po viru 15) 
Retroaktivni proces pridobivanja ZZZ je tisti, pri katerem je ZZZ pridobljena po tem, ko 
ima pacient na TL že zapisana zdravila in že prejema terapijo v bolnišnici. Pridobljeno 
ZZZ se uporabi za primerjavo z zdravili na pacientovi TL. Identificira se vsa neskladja in 
se o njih pogovori z zdravnikom najkasneje 24 ur po sprejemu pacienta v bolnišnico (15). 
Retroaktivni proces pridobivanja ZZZ je prikazan na sliki 2. 
 
Slika 2: Retroaktivni proces pridobivanja ZZZ (povzeto po viru 15) 
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2. Potrjevanje in dokumentiranje zgodovine 
ZZZ, ki je bila pridobljena s pomočjo enega vira, potrdimo z vsaj še enim virom informacij 
o zdravilih (15, 25). 
3. Identifikacija in razrešitev neskladij 
V primeru retroaktivnega načina pridobivanja ZZZ je potrebno primerjati informacije o 
zdravilih v ZZZ z zapisano terapijo ob sprejemu na TL. Vsa neskladja je potrebno 
identificirati in določiti njihovo namernost in dokumentiranost. Če je bilo neskladje 
namerno, ga je potrebno ustrezno dokumentirati, če pa je bilo neskladje nenamerno, ga je 
potrebno razrešiti s pomočjo zdravnika (15, 25). 
4. Izdelava točnega seznama zdravil 
Po uskladitvi zdravljenja z zdravili in razrešitvi neskladij je potrebno izdelati točen in 
popoln seznam zdravil in ga zapisati na papirnat ali elektronski vir, kjer bo dostopen 
pooblaščenemu osebju. S pomočjo točnega seznama zdravil se lahko kasneje tudi pripravi 
odpustni seznam zdravil, s katerim zagotovimo prenos informacij ob koncu zdravljenja ali 
premestitvi na drug nivo zdravstvene dejavnosti (15, 25). 
1.3.3 Vloga farmacevta pri usklajevanju zdravljenja z zdravili 
Farmacevt kot del zdravstvenega tima igra pomembno in nepogrešljivo vlogo pri prehodu 
pacientov med ravnmi zdravstvene dejavnosti, tesno sodelovanje farmacevta in zdravnika 
pa se je v celotnem procesu hospitalizacije pacienta izkazalo kot koristno (9). Ker do NZZ 
pogosto pride zaradi pomanjkljivih informacij o pacientovih zdravilih pred prihodom v 
bolnišnico, je kot zlati standard za pridobivanje kvalitetne ZZZ predstavljen prav 
farmacevt, ki s pomočjo pogovora s pacientom in uporabo drugih virov za pridobivanje 
ZZZ kakovostno pridobi vse potrebne informacije za izdelavo točnega seznama zdravil 
(26). Več raziskav je potrdilo, da je farmacevt med zdravstvenimi delavci najbolj primeren 
za pridobitev točne in popolne ZZZ (20, 27, 28). Iz objavljenih raziskav je razvidno, da 
poleg farmacevta ZZZ pridobivajo tudi drugi profili zdravstvenih delavcev, vendar ima 
farmacevt s svojim bogatim znanjem ter izkušnjami o zdravilih, njihovi uporabi in težavah 
povezanih z njimi, ter z dobrim poznavanjem na trgu dostopnih izdelkov, edinstveno vlogo 
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pri zagotavljanju kakovostne ZZZ in izvajanja UZZ (29). Več sistematičnih pregledov 
literature potrjuje, da je bilo izvajanje UZZ najbolj učinkovito, kadar ga je vodil farmacevt 
oz. je bil le-ta vključen v celoten proces (20, 30). 
1.3.4 Pomen usklajevanja zdravljenja z zdravili 
Dokazano je bilo, da prehodi med različnimi ravnmi zdravstvene dejavnosti predstavljajo 
točke v procesu zdravljenja, ko je pacient ogrožen bolj kot običajno in je prisotno večje 
tveganje za neoptimalno ali napačno uporabo zdravil (kar lahko vodi tudi v NZZ), 
nejasnosti glede zdravljenja z zdravili, nenamerne napake in povišane stroške zdravljenja. 
Približno 60 % vseh NZZ naj bi se zgodilo v času pacientovega prehoda med ali znotraj 
ravni zdravstvene dejavnosti, torej ob sprejemu, premestitvi ali odpustu iz bolnišnice (5, 
31). Glede na podatke iz tujine je po odpustu pacientov iz bolnišnice do 40 % ponovnih 
sprejemov na oddelek povezanih s neoptimalno oskrbo ob prehodu na drugo raven 
zdravstvene dejavnosti (7).  
Rezultati raziskav, ki preučujejo pomen UZZ, so med seboj precej različni in različno tudi 
vrednotijo pomen te storitve. V nekaterih raziskavah so ugotovili, da so z uvedbo in 
izvajanjem UZZ uspeli zmanjšati delež neskladij. Mekonnen in sodelavci so v preglednem 
članku (17) ugotovili zmanjšanje števila neskladij pri pacientih, pri katerih je farmacevt 
izvajal UZZ (bodisi ob sprejemu, bodisi ob odpustu iz bolnišnice), v primerjavi s pacienti, 
ki usklajevanja niso bili deležni. Število neskladij se je značilno znižalo za 66 %. Navajajo 
še, da je bil postopek UZZ manj učinkovit pri tistih pacientih, ki so doživeli več prehodov 
med ravnmi zdravstvene dejavnosti. Vira in sodelavci so v svoji raziskavi (27) ugotovili, 
da izvajanje UZZ omogoča odkritje klinično pomembnih neskladij, še preden bi se ta lahko 
izrazila v obliki NUZ. Pomen UZZ so vrednotili tudi s stroškovnega vidika, saj navajajo, 
da je strošek razrešitve klinično pomembnega neskladja tudi več kot 30-krat manjši od 
stroška NUZ, ki bi ga to neskladje lahko povzročilo.  
Del raziskav UZZ pripisuje manjši pomen. Kwan in sodelavci v sistematičnem pregledu 
(20) navajajo, da izvajanje UZZ ob odpustu samo po sebi ni dovolj učinkovit postopek za 
znižanje števila kliničnih izidov po odpustu iz bolnišnice, ter da je potrebno UZZ ob 
odpustu povezovati še z ostalimi storitvami, ki jih vključuje BS (telefonski pogovori, 
kontrolni pregledi ...). Mueller in sodelavci (30) so prav tako ocenjevali vlogo UZZ med 
prehodi v bolnišnico ali iz nje, rezultati pa kažejo, da vloga in koristi UZZ niso popolnoma 
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jasne. Številni sistematični pregledi poudarjajo, da izvajanje zgolj ene storitve v okviru BS 
(npr. UZZ) ni dovolj, in zagovarjajo pomen multidisciplinarnosti, saj je BS storitev, ki 
zajema celoten sistem zdravstvenega varstva in posledično zahteva sodelovanje vseh 
vključenih zdravstvenih delavcev (7, 9, 32). 
Vloga in pomembnost UZZ pri prehodih v zdravstveni oskrbi in pri zagotavljanju varnosti 
pacientov sta tako še pogosto nejasna (30). Poudariti je potrebno, da je problem številnih 
metaanaliz in preglednih člankov, ki preučujejo vlogo UZZ, tudi slaba kvaliteta vključenih 
raziskav, s pomanjkljivo definiranimi intervencijami in izidi (33). 
1.3.5 Usklajevanje zdravljenja z zdravili v Sloveniji 
V Sloveniji je bilo v preteklih letih predvsem v bolnišničnem okolju narejenih kar nekaj 
raziskav na temo UZZ. Na Univerzitetni kliniki Golnik so leta 2008 izvedli raziskavo, s 
katero so želeli ugotoviti, ali tedanji način dela zagotavlja neprekinjeno oskrbo z zdravili 
ob sprejemu in odpustu pacienta iz bolnišnice. Vključili so več kot 100 pacientov, pri 
katerih so ZZZ primerjali s terapijo, predpisano v bolnišnici in ob odpustu iz nje. Ugotovili 
so, da je več kot 50 % informacij o pacientovem zdravljenju z zdravili, zapisanih v 
anamnezi, nepopolnih (podatek o zdravljenju z zdravilom manjka), več kot 70 % pa 
netočnih (podatek o zdravljenju z zdravilom je nepravilen). Visok delež neskladnih 
informacij, ki je bil posledica nepopolne in netočne ZZZ, se je ohranil tudi v predpisu 
zdravljenja z zdravili v bolnišnici in ob odpustu pacienta (23, 34). Leta 2010 so na 
Univerzitetni kliniki Golnik pričeli z uvajanjem postopka UZZ v obliki pilotnega projekta, 
leta 2011 pa so izvedli klinično študijo, s katero so raziskali vpliv storitve UZZ ob 
sprejemu v bolnišnico. 120 vključenih pacientov so naključno razporedili v študijsko 
skupino, pri kateri so izvedli UZZ, in kontrolno skupino, ki je bila deležna običajne 
obravnave. Pri obeh skupinah so ugotovili več kot 60 % delež neskladij med ZZZ in 
predpisanim zdravljenjem z zdravili v bolnišnici. Rezultat dokazuje, da zgolj izvajanje 
storitve UZZ ni nujno dovolj za zmanjšanje števila neskladij in zagotovitev pravilnega ter 
točnega zdravljenja z zdravili, temveč je za reševanje problematike potrebno povezovanje 
in sodelovanje vseh zdravstvenih delavcev, ki sodelujejo pri zdravljenju z zdravili (23, 35). 
Raziskave na temo UZZ so v različnih slovenskih bolnišnicah potekale tudi v sklopu 
diplomskih in magistrskih nalog. Na Univerzitetni kliniki Golnik so leta 2015 raziskovali 
pogostost in klinično pomembnost nenamernih neskladij med ZZZ in navodilom za 
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zdravljenje z zdravili v odpustnici. Vključili so 109 pacientov, ki so skupno prejemali 1095 
zdravil. Neskladje med ZZZ in odpustnico je bilo prisotno pri 61,8 % vseh zdravil, 42 % 
vseh neskladij pa je bilo nenamernih. 38,6 % nenamernih neskladij je bilo klinično 
pomembnih, polovica vseh vključenih pacientov pa je imela vsaj eno tako neskladje (36). 
Leta 2016 so v Splošni bolnišnici Murska Sobota želeli dokazati korist procesa UZZ in 
ovrednotiti vlogo farmacevta. Vključili so 108 pacientov, ki so skupno prejemali 686 
zdravil. V povprečju so identificirali 1,34 neskladja na pacienta, pri 53,4 % vključenih 
pacientih je bilo ugotovljeno vsaj eno neskladje med ZZZ in zdravljenjem z zdravili v 
bolnišnici. Farmacevtovi nasveti za odpravo neskladij so bili upoštevani v 55,6 % 
primerov, z rezultati raziskave pa so dokazali dolgoročne koristi vpeljave UZZ v redno 
klinično prakso v bolnišnici (37). Leta 2017 so v Splošni bolnišnici Nova Gorica vrednotili 
pomen UZZ ob sprejemu v bolnišnico. V raziskavo so vključili 100 pacientov, ki so imeli 
v ZZZ povprečno 7,1 zdravila. Pri 62 % pacientov so odkrili vsaj eno neskladje med ZZZ 
in TL, popolna in točna informacija o zdravilih pa je bila v anamnezi zapisana le pri 27 % 
pacientov. Ugotovili so, da so zdravniki predloge za razrešitev neskladij v veliki večini 
upoštevali, hkrati pa so prišli do sklepa, da je vpeljava storitve UZZ nujna tako ob 
sprejemu kot ob odpustu iz njihove bolnišnice (38). Leta 2018 so v Splošni bolnišnici Ptuj 
v okviru magistrske naloge poskusno izvedli UZZ ob sprejemu v bolnišnico, da bi 
ugotovili, ali je storitev v bolnišnici smiselna. V raziskavo so vključili 100 bolnikov s 
skupno 878 zdravili. Neskladje so ugotovili pri 17,2 % vseh zdravil, 60 % pacientov pa je 
imelo vsaj eno neskladje. Izvajanje UZZ ob sprejemu v bolnišnico so ocenili kot pozitivno 
in koristno (39). 
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2. NAMEN DELA 
Namen retrospektivne raziskave je analiza izvajanja BS pri zdravljenju z zdravili, ki jo 
izvaja klinični farmacevt ob sprejemu na Oddelek za rehabilitacijo pacientov po 
poškodbah, s perifernimi živčnimi okvarami in revmatološkimi obolenji in Oddelek za 
rehabilitacijo pacientov z okvaro hrbtenjače na Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu 
Republike Slovenije - Soča (URI - Soča). V analizo smo vključili paciente, ki so bili v 
prvih treh mesecih leta 2018 sprejeti na enega od omenjenih oddelkov. Analizirali smo 
podatke, ki jih je v sklopu izvajanja BS ob sprejemu na URI - Soča zbral klinični 
farmacevt, in preverili kakovost izvajanja UZZ kot kognitivne storitve za vrednotenje BS.  
Cilj raziskave je: 
- pridobiti informacije o pogostosti pojavljanja neskladij v predpisu zdravil med ZZZ 
in TL, 
- s pomočjo literature poiskati že obstoječe klasifikacije za vrednotenje neskladij in 
jih vzeti za osnovo, na podlagi katere bomo razvrščali ugotovljena neskladja, 
- analizirati neskladja glede namernosti in dokumentiranosti, 
- določiti, pri katerih skupinah zdravil so posamezna neskladja najpogostejša. 
Dobljene rezultate bomo kritično ovrednotili, jih primerjali z rezultati primerljivih študij iz 
Slovenije in tujine ter s pomočjo podatkov ovrednotili izvajanje UZZ na dveh oddelkih 
URI - Soča. Z raziskavo želimo potrditi pozitivne plati izvajanja BS ob sprejemu pacientov 
v bolnišnico, hkrati pa tudi podati predloge za izboljšavo postopkov, ki bodo omogočili še 
bolj kvalitetno oskrbo pacientov preko kognitivnih storitev farmacevta.  
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3. MATERIALI IN METODE 
Pred pričetkom dela smo od Komisije za medicinsko etiko URI - Soča pridobili soglasje 
(številka soglasja: 33/2018) za izvajanje retrospektivne raziskave (priloga 1). Varnost 
osebnih podatkov pacientov je bila zagotovljena s podpisom pogodbe o varovanju osebnih 
podatkov med avtorico magistrske naloge in URI - Soča.  
3.1 UNIVERZITETNI REHABILITACIJSKI INŠTITUT REPUBLIKE 
SLOVENIJE - SOČA 
URI - Soča je javni zdravstveni zavod, kjer izvajajo celostno rehabilitacijo odraslih in 
otrok, katere glavni namen je izboljšanje kakovosti vsakdana pacientov po hudih 
poškodbah ali boleznih ter jim nuditi pomoč pri vračanju v ustrezno življenjsko okolje. 
Deluje že več kot 60 let; na podlagi dobrega dela, izkušenj, vrhunskih strokovnjakov in z 
razvojem raziskovalne dejavnosti se je z leti uveljavila tudi na mednarodnem nivoju, kjer 
je danes že dodobra uveljavljena. Kot zdravstvena ustanova na terciarnem nivoju poleg 
rehabilitacijskih programov za paciente ponuja tudi možnost znanstveno-raziskovalnih 
dejavnosti v sodelovanju s fakultetami, slovenskimi in tujimi inštituti (40). 
3.2 METODE 
3.2.1 Pregled literature 
Raziskavo smo začeli s pregledom obstoječe literature na temo BS, s pomočjo katere smo 
se bolje spoznali z obravnavano tematiko. V podatkovni bazi PubMed smo iskali članke s 
ključnimi besedami »seamless care«, »transitional care«, »integrated care«, »medication 
reconciliation« in »clinical pharmacy«. V člankih smo poiskali kognitivne storitve in 
klasifikacije, s katerimi so avtorji vrednotili izvajanje BS. Pri načrtovanju klasifikacije za 
vrednotenje neskladij smo si poleg člankov pomagali tudi s Pravilnikom o izvajanju 
storitev lekarniške dejavnosti v bolnišnični lekarni ter z že obstoječimi diplomskimi in 
magistrskimi nalogami na temo BS, ki so bile izvedene v okviru Univerze v Ljubljani, 
Fakultete za farmacijo. 
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3.2.2 Pacienti 
V raziskavo smo vključili paciente z dveh oddelkov URI - Soča, z Oddelka za 
rehabilitacijo pacientov po poškodbah, s perifernimi živčnimi okvarami in revmatološkimi 
obolenji (v nadaljevanju oddelek C) in Oddelka za rehabilitacijo pacientov z okvaro 
hrbtenjače (v nadaljevanju oddelek 3). Vključili smo tiste paciente, ki so bili na novo 
sprejeti na omenjena oddelka med 1. 1. 2018 in 31. 3. 2018.  
Iz raziskave smo izključili paciente, ki so bili zaradi začasnega odpusta med prazniki po 
novem letu ponovno sprejeti na oddelek. 
3.2.3 Protokol izvedbe brezšivne skrbi ob sprejemu pacientov v bolnišnico 
Klinični farmacevt je ob sprejemu pacientov na enega od oddelkov URI - Soča v sklopu 
BS pridobil splošne informacije o pacientih, podatke, ki lahko vplivajo na zdravljenje z 
zdravili, nato pa je izvedel še UZZ. Pridobljene podatke je zabeležil v interni obrazec URI 
- Soča, poimenovan Celostna oskrba z zdravili (COZ; priloga 2), ki popiše storitve in 
aktivnosti celostne farmacevtske obravnave, ter v program Medis, kjer so zbrane vse 
informacije o zdravljenju pacienta na URI - Soča.  
3.2.3.1 Splošne informacije o pacientih 
Zaradi varovanja osebnih podatkov je klinični farmacevt ime in priimek vsakega pacienta 
šifriral. Zabeležil je spol, datum rojstva, oddelek, od kod (od doma, iz bolnišnice ali doma 
starejših občanov (DSO)) je pacient prišel v bolnišnico in datum sprejema. 
3.2.3.2 Podatki, ki lahko vplivajo na zdravljenje z zdravili  
Klinični farmacevt je od pacienta pridobil informacije o morebitni prisotnosti NUZ v 
preteklosti, o tem, ali ima znane preobčutljivosti na hrano ali zdravila, ter o načinu priprave 
zdravil (samostojno ali s pomočjo medicinske sestre).  
3.2.3.3 Usklajevanje zdravljenja z zdravili 
Proces UZZ je potekal v štirih korakih, ki so natančneje opisani v uvodu (poglavje 1.3.2), v 
nadaljevanju so zato navedeni zgolj poudarki glede izvajanja UZZ in informacije, ki jih je 
klinični farmacevt pridobil tekom posameznih korakov. 
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1. Pridobivanje najboljše možne zgodovine zdravljenja z zdravili 
ZZZ je bila pridobljena retroaktivno. Klinični farmacevt je zabeležil vsa zdravila na recept 
in brez recepta, ki jih je pacient uporabljal v zadnjih 6 mesecih. Prehranskih dopolnil ni 
vključil v ZZZ, temveč je zgolj označil, ali jih je pacient jemal ali ne.  
2. Potrjevanje in dokumentiranje zgodovine 
Zabeležil je število in vrsto virov, ki so bili uporabljeni za pridobivanje in potrjevanje ZZZ, 
ter na obrazcu COZ označil, če sta bila uporabljena vsaj dva vira. 
3. Identifikacija in razrešitev neskladij 
Klinični farmacevt je primerjal ZZZ s podatki o zdravljenju z zdravili s TL. Primerjal je 
celoten predpis zdravila (ime zdravila, odmerek, način aplikacije, režim odmerjanja). Če se 
je predpis zdravila iz ZZZ in TL razlikoval, je ugotovljeno neskladje zapisal na obrazec 
COZ in v program Medis.  
Vsa neskladja je razvrstil glede na namernost in dokumentiranost. Pri razvrščanju je 
upošteval tudi podatek, ali se je o ugotovljenih neskladjih pogovoril z zdravnikom ali ne. V 
postopku za izvajanje UZZ je namreč navedeno, da je potrebno vsa ugotovljena neskladja 
razrešiti s pomočjo zdravnika. Glede na to, ali je bil pogovor z zdravnikom opravljen ali 
ne, je klinični farmacevt neskladja razvrstil v različne kategorije glede na namernost in 
dokumentiranost neskladja: 
o Pogovor z zdravnikom je bil opravljen:  
 namerno in dokumentirano neskladje,  
 namerno in nedokumentirano neskladje,  
 nenamerno in nedokumentirano neskladje. 
o Pogovor z zdravnikom ni bil opravljen:  
 namerno in dokumentirano neskladje,  
 neopredeljeno neskladje - ne moremo sklepati o njegovi namernosti. 
Namerno in dokumentirano neskladje je vsako neskladje, za katero se je iz anamneze ali 
pogovora dalo razbrati razlog, zakaj je do neskladja prišlo oziroma zakaj se je zdravnik 
odločil, da bo zdravljenje z zdravilom nadaljeval drugače, kot je zapisano v ZZZ. Klinični 
farmacevt je za namerna in dokumentirana neskladja štel tudi neskladja, ki niso imela 
dobesednega zapisa v anamnezi (npr. ukinjam Lekadol), vendar se je iz nje vseeno dalo 
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razbrati razlog, zakaj je prišlo do neskladja, in posledično sklepati o namernosti in 
dokumentiranosti neskladja (npr. bolečine nima več).  
Namerno in nedokumentirano neskladje je vsako neskladje, katerega namen iz anamneze 
ni razviden, je pa zdravnik kasneje v pogovoru potrdil svojo namero za neskladje.  
Nenamerno in nedokumentirano neskladje je vsako neskladje, katerega namen iz anamneze 
ni razviden, prav tako pa je zdravnik v pogovoru kasneje povedal, da neskladja ni naredil 
namenoma.  
Kadar pogovora z zdravnikom ni bilo in neskladje ni bilo zabeleženo v anamnezi, se o 
namernosti neskladja ni dalo sklepati, saj zdravnik ni bil na voljo za dodatne pojasnitve, ali 
je neskladje narejeno namerno ali nenamerno. V tem primeru je klinični farmacevt 
neskladje označil kot neopredeljeno. 
Za vsa nenamerna in neopredeljena neskladja je klinični farmacevt na obrazec COZ in v 
program Medis zapisal predloge za uskladitev zdravljenja z zdravili, če je opravil pogovor 
z zdravnikom, pa mu je informacije predal tudi ustno. Za vsako zdravilo z nenamernim ali 
neopredeljenim neskladjem je zabeležil, ali je bil predlagan ukrep upoštevan ali ne. Če 
pogovora z zdravnikom ni bilo, je upoštevanje predlaganega ukrepa preveril naslednji dan 
s pomočjo informacij v programu Medis. 
4. Izdelava točnega seznama zdravil 
Klinični farmacevt je po uskladitvi zdravljenja z zdravili in morebitni razrešitvi neskladij 
izdelal točen seznam zdravil in ga zapisal na obrazec COZ in v program Medis. 
 
Na sliki 3 je predstavljen potek farmacevtovega izvajanja UZZ na URI - Soča. 
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Slika 3: Diagram poteka izvajanja UZZ 
3.2.4 Analiza podatkov, ki jih je klinični farmacevt zbral tekom izvajanja brezšivne 
skrbi ob sprejemu v bolnišnico 
V sklopu naše raziskave smo analizirali podatke, ki jih je klinični farmacevt predhodno 
zbral po postopku, omenjenem v prejšnjem poglavju. Pri pridobivanju podatkov smo si 
pomagali z obrazci COZ, kamor je farmacevt vpisoval vse informacije o pacientih in 
njihovi terapiji z zdravili med izvajanjem BS ob sprejemu v bolnišnico. V primeru 
nejasnosti ali pomanjkljivega zapisa na obrazcu COZ smo si pomagali z dokumentacijo, 
dostopno v programu Medis. Podatke, ki jih je pridobil klinični farmacevt, smo analizirali 
in statistično obdelali s pomočjo programov Microsoft Excel in IBM SPSS Statistics. Za 
ugotavljanje normalnosti porazdelitve podatkov smo uporabili Shapiro-Wilk test, za 
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nadaljnjo analizo nenormalno porazdeljenih podatkov pa Mann-Whitney U test. Stopnja 
tveganja α je bila pri vseh testih 0,05. 
3.2.4.1 Splošne informacije o pacientih 
Informacije o spolu in datumu rojstva smo uporabili za splošen prikaz demografskih 
značilnosti pacientov, vključenih v raziskavo, oddelek pa za prikaz razporeditve pacientov 
med obema oddelkoma. Zanimalo nas je tudi, od kod je pacient prišel v bolnišnico saj smo 
želeli preveriti, ali je to povezano s številom ugotovljenih neskladij. Pričakovali smo, da 
bodo imeli pacienti, ki so na URI - Soča prišli od doma ali iz DSO, večje število neskladij, 
kot tisti, ki so bili premeščeni iz bolnišnice, saj slednji dobijo ob premestitvi iz bolnišnice 
odpustni list, na katerem naj bi bila zapisana točna terapija, ki jo pacient v tistem trenutku 
prejema, in lahko služi kot dober vir pri pridobivanju ZZZ. 
3.2.4.2 Podatki, ki lahko vplivajo na zdravljenje z zdravili  
Zbrali smo informacije o tem, kdo pacientom pripravlja zdravila, saj smo želeli preveriti, 
ali se število neskladij med pacienti razlikuje glede na način priprave zdravil. Pričakovali 
smo, da bodo imeli pacienti, ki si zdravila pripravljajo sami, večje število neskladij kot 
tisti, ki jim zdravila pripravlja medicinska sestra. Menili smo, da je pri pacientih, ki si 
zdravila pripravljajo samostojno, večja verjetnost za pojav neskladij, saj je njihova 
priprava zdravil pod manjšim nadzorom kot pri ostalih pacientih, s tem pa je večja tudi 
verjetnost za jemanje zdravil neskladno z navodili zdravniškega osebja. 
3.2.4.3 Podatki, pridobljeni tekom procesa usklajevanja zdravljenja z zdravili 
V analizi smo uporabili naslednje podatke: 
 časovni okvir izvajanja UZZ: 
Preverili smo, kdaj je klinični farmacevt opravil UZZ, saj je cilj, da je usklajevanje 
opravljeno v prvih 24–48 urah po sprejemu pacienta na oddelek (41). Izvid UZZ je na 
URI - Soča dostopen v sklopu izvida farmakoterapijskega pregleda (FTP), ki naj bi bil 
po navodilih Lekarniške zbornice Slovenije (LZS) narejen v 48 urah po sprejemu (42). 
Ker je UZZ začetna stopnja FTP in ker datum opravljanja UZZ pri pacientih na URI - 
Soča ni bil posebej zabeležen, smo med paciente s pravočasno opravljenim UZZ šteli 
vse tiste, pri katerih je bil izvid UZZ v sklopu izvida FTP oddan najkasneje 72 ur po 
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sprejemu na oddelek. Pri tem smo se zgledovali tudi po specialistični nalogi, narejeni 
na URI - Soča (25). 
 število in vrsta virov za pridobivanje ZZZ: 
Zanimalo nas je, ali sta bila pri pacientu za pridobivanje ZZZ uporabljena vsaj dva 
različna vira in ali je bil eden izmed virov pacient, saj je prav on najpomembnejši vir za 
natančno pridobitev ZZZ (25). 
 informacije o zdravilih iz ZZZ: 
Za vsakega pacienta smo zapisali število zdravil iz ZZZ in vsa zdravila razvrstili po 
anatomsko-terapevtsko-kemični (ATC) klasifikaciji. Zabeležili smo tudi, če je pacient 
uporabljal prehranska dopolnila. 
 informacije o neskladjih: 
Zabeležili smo si vsa ugotovljena neskladja, njihovo namernost in dokumentiranost, ter 
ali je bil z zdravnikom opravljen pogovor o ugotovljenih neskladjih. Vsa zdravila z 
neskladjem smo razvrstili po ATC klasifikaciji.  
Za uspešno opravljen UZZ je potreben pogovor z zdravnikom za razrešitev neskladij. 
Ker to ni bilo vedno mogoče, smo predpostavili, da so zdravniki v primeru, da 
pogovora ni bilo mogoče izvesti, predloge o uskladitvi zdravljenja z zdravili prebrali v 
programu Medis. Zdravniki namreč po prebranem izvidu FTP, ki vključuje tudi 
predloge o uskladitvi zdravljenja z zdravili na podlagi UZZ, z datumom, žigom in 
podpisom potrdijo, da so dokumentacijo prebrali. 
 upoštevanje farmacevtovega predloga za odpravo neskladja: 
Zanimalo nas je, v koliko primerih je bil predlog za odpravo neskladja, ki ga je klinični 
farmacevt zapisal v izvidu UZZ v sklopu izvida FTP, upoštevan pri nenamernih ter 
neopredeljenih neskladjih. 
3.2.5 Klasifikacija za vrednotenje vrste neskladij 
Na podlagi pregleda literature, ki je vključeval pregled različnih klasifikacij za težave 
povezane z zdravili, s katerimi lahko vrednotimo tudi BS (26, 43, 44, 45), magistrske 
naloge na temo UZZ (36, 37, 38, 39) in Pravilnika o razvrščanju, predpisovanju in 
izdajanju zdravil za uporabo v humani medicini (46), smo izdelali klasifikacijo za 
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vrednotenje vrste neskladij pri posameznem zdravilu. Temelji prav na slednjem pravilniku, 
saj le-ta jasno definira podatke, ki jih mora vsebovati recept, da farmacevt pacientu lahko 
izda pravilno zdravilo in ga hkrati opolnomoči glede pravilne uporabe zdravila. 
Klasifikacija nam pod informacijo o tem, na katerem nivoju predpisa zdravila je prišlo do 
neskladja med ZZZ in TL, in vsebuje sledeče kategorije: 
1. Sprememba lastniškega imena zdravila  
Zdravnik je predpisal zdravilo z isto učinkovino, a od drugega proizvajalca 
(npr. ZZZ: Valcyte 450 mg → TL: Ganaxa 450 mg). 
2. Sprememba jakosti zdravila 
Zdravnik je predpisal drugo jakost zdravila z istim lastniškim imenom (npr. 
ZZZ: Sorvasta 20 mg → TL: Sorvasta 30 mg). 
3. Sprememba odmerjanja zdravila 
Do spremembe v predpisu zdravila je prišlo v vsaj eni od naslednjih 
kategorij: odmerek, čas odmerjanja (npr. zjutraj, zvečer), pogostost 
odmerjanja, sprememba terapije iz redne v po potrebi in obratno (npr. ZZZ: 
Cipramil 20 mg 1 tableta zjutraj → TL: Cipramil 20 mg 0,5 tablete zjutraj). 
4. Sprememba farmacevtske oblike zdravila 
Zdravnik je predpisal drugo farmacevtsko obliko zdravila z istim lastniškim 
imenom (npr. ZZZ: Analgin 500 mg tablete → TL: Analgin 500 mg/ml 
raztopina za injiciranje).  
5. Ukinitev zdravila 
Zdravnik zdravila ni zapisal na TL, čeprav je bilo zapisano v pacientovi 
ZZZ. 
6. Uvedba zdravila 
Zdravnik je zdravilo zapisal na TL, čeprav ni bilo zapisano v pacientovi 
ZZZ. 
Če je prišlo pri posameznem zdravilu do neskladja v več kot eni kategoriji, smo si to tudi 
zabeležili. Za nadaljnjo obdelavo podatkov pa smo pri vsakem zdravilu upoštevali samo 
eno, po naši oceni najpomembnejše neskladje. Pri tem smo upoštevali naslednjo lestvico 
pomembnosti neskladja od največje do najmanjše: sprememba odmerjanja ! sprememba 
jakosti zdravila > sprememba farmacevtske oblike ! sprememba lastniškega imena 
zdravila.  
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3.2.6 Kazalniki za oceno izvajanja usklajevanja zdravljenja z zdravili 
Za oceno izvajanja UZZ na URI - Soča smo izbrali kazalnike poimenovane MR1–MR4 
(enačbe 1–4), ki smo jih povzeli po navodilih za izvajanje High 5s projekta (15) ter 
avstralskem in francoskem poročilu o izvajanju tega projekta (47, 48). Kazalnik MR1 meri 
delež pravočasno izvedenih UZZ, MR2–MR4 pa podajo oceno kakovosti izvajanja 
storitve.  
Enačba 1 prikazuje delež pacientov, ki so bili deležni UZZ v 24 urah po sprejemu v 
bolnišnico. 
MR1 %    
št. pacientov z opravljenim UZZ v 24h   100 %
št. vseh pacientov z opravljenim UZZ
 
(Enačba 1) 
Enačba 2 prikazuje povprečno število namernih, a nedokumentiranih neskladij na pacienta. 
MR2   
št. vseh namernih, nedokumentiranih neskladij
št. vseh pacientov z opravljenim UZZ
 
(Enačba 2) 
Enačba 3 prikazuje povprečno število nenamernih neskladij na pacienta. 
MR3   
št. vseh nenamernih neskladij
št. vseh pacientov z opravljenim UZZ
 
(Enačba 3) 
Enačba 4 prikazuje delež pacientov z vsaj enim nenamernim neskladjem. 
MR4(%)   
št. pacientov z vsaj enim nenamernim neskladjem   100 %
št. vseh pacientov z opravljenim UZZ
 
(Enačba 4) 
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4. REZULTATI IN RAZPRAVA 
4.1 SPLOŠNE INFORMACIJE O VKLJUČENIH PACIENTIH 
Vključitvenim kriterijem so ustrezali 103 pacienti. BS ob sprejemu je bila opravljena pri 
101 pacientu (98,1 %), 2 pacienta, ki BS nista bila deležna, smo pred nadaljnjo analizo 
podatkov izključili iz raziskave. V raziskavo smo torej skupno vključili 101 pacienta, 35,6 
% (36/101) je bilo žensk, 64,4 % (65/101) pa moških. 64,4 % (65/101) pacientov je bilo 
sprejetih na oddelek C, 35,6 % (36/101) pa na oddelek 3 (slika 4). 
 
Slika 4: Podatki o razporeditvi pacientov po oddelkih 
Pacienti, vključeni v raziskavo, so bili stari od 14 do 85 let. Povprečna starost vseh 
pacientov je bila 58,0 let, žensk 62,9 let in moških 55,3 let. Največ pacientov je bilo v 
starostni skupini 61–80 let in sicer 45,5 % (46/101), najmanj pa v skupini do vključno 20 
let, 5,9 % (6/101). Več kot polovico pacientov so predstavljale osebe, starejše od 60 let 
(slika 5). 
Paciente smo razvrstili glede na to, od kod so bili sprejeti na enega od oddelkov URI - 
Soča. 58,4 % (59/101) pacientov je prišlo od doma, 40,6 % (41/101) jih je bilo neposredno 
premeščenih iz bolnišnice, 1,0 % (1/101) pa je bil sprejet iz DSO.  
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Slika 5: Število pacientov po posameznih starostnih skupinah 
4.2 DEJAVNIKI, KI LAHKO VPLIVAJO NA ZDRAVLJENJE Z 
ZDRAVILI 
35,6 % (36/101) pacientov si je v bolnišnici zdravila pripravljalo samostojno, 60,4 % 
(61/101) je zdravila pripravila medicinska sestra na oddelku, 4,0 % (4/101) pacientov pa je 
bilo brez zdravil (preglednica I). Te 4 paciente smo izključili iz analize o izvajanju UZZ od 
3. koraka dalje (identifikacija in razrešitev neskladij), saj pri njih usklajevanje ni bilo 
potrebno. 
Preglednica I: Prikaz dejavnikov, ki lahko vplivajo na zdravljenje z zdravili 
Priprava zdravil Pacienti Delež [%] 
samostojno 36/101 35,6 
medicinska sestra 61/101 60,4 
nima zdravil 4 /101 4 
Prisotnost NUZ ali  
    preobčutljivosti na zdravila/hrano  
da 23/101 22,8 
ne 78/101 77,2 
Uporaba prehranskih dopolnil     
da 37/101 36,6 
ne 64/101 63,4 
V okviru BS je bilo tudi preverjeno, ali ima pacient znano preobčutljivost na zdravila ali 
hrano, oziroma če so se mu v preteklosti ob uporabi zdravil pojavili kakršnikoli NUZ. 
Preobčutljivost ali NUZ so bili zabeleženi pri 22,7 % (23/101) pacientih (preglednica I). V 
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primeru, da farmacevt omenjenih podatkov ne bi pridobil, bi pri teh pacientih lahko prišlo 
do uporabe alergenih hranil ali zdravil, kar bi lahko vodilo do dodatnih zapletov pri 
zdravljenju. Zato je pomembno, da farmacevt ob izvedbi UZZ in pridobivanju ZZZ od 
pacienta aktivno pridobi tudi to vrsto podatkov. 
Uporabo prehranskih dopolnil je navedlo 36,6 % (37/101) pacientov. Glede na trend 
naraščanja pogostosti uporabe prehranskih dopolnil smo pričakovali, da bo delež višji (49). 
Slovenska raziskava iz leta 2010 (50) je pokazala, da tretjina ljudi ne ve zagotovo, kaj so 
prehranska dopolnila, zato menimo, da je možno, da nekateri pacienti uporabe dopolnil 
nenamerno niso navedli, čeprav so jih v resnici uporabljali. Po podatkih iste raziskave 
skoraj dve tretjini pacientov uživa prehranska dopolnila brez vednosti zdravnika, oz. ga v 
primeru zdravstvenih težav ali zdravljenja kronične bolezni o uporabi dopolnil ne opozori. 
Posledično mora klinični farmacevt dodatno pozornost posvetiti poizvedovanju o njihovi 
uporabi, saj lahko nekatera prehranska dopolnila znatno zmanjšajo ali povečajo učinek 
nekaterih ostalih zdravil, ki jih pacient prejema (to sicer za našo raziskavo ni bil ključen 
podatek, ga je pa vseeno potrebno vzeti v obzir pri zagotavljanju najboljše možne oskrbe 
pacienta). 
4.3 ČASOVNI OKVIR IZVAJANJA USKLAJEVANJA 
ZDRAVLJENJA Z ZDRAVILI 
Pri 80,2 % (81/101) pacientov je bila storitev UZZ ob sprejemu na oddelek opravljena 
pravočasno, pri 19,8 % (20/101) pa izvid UZZ v sklopu izvida FTP ni bil oddan v roku 72 
ur po sprejemu. Na oddelku C je bilo takih pacientov 9 (13,8 % vseh ležečih), na oddelku 3 
pa 11 (30,6 %). Kljub temu, da je bilo za izvedbo oz. zapis izvida UZZ pri teh pacientih 
porabljenega več časa, kot to predvidevajo priporočila (25, 41, 42), smo jih vseeno 
vključili v nadaljnjo analizo podatkov glede izvajanja UZZ v sklopu BS ob sprejemu na 
URI - Soča, saj nas je zanimala kakovost vseh opravljenih storitev UZZ.  
4.4 PRIDOBIVANJE ZGODOVINE ZDRAVLJENJA Z ZDRAVILI 
Mediana števila virov, uporabljenih za pridobivanje ZZZ, je bila 3. Število uporabljenih 
virov za ZZZ pri pacientih je bilo v razponu od 1 do 6 različnih virov (preglednica II). 
Največkrat, v 36,6 %, sta bila uporabljena 2 vira, sledijo 3 viri, ki so bili uporabljeni v 34,6 
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%, in 4 viri v 21,7 %. V dveh primerih (2,0 %) je bil za pridobivanje ZZZ uporabljen samo 
en vir, v ostalih 98,0 % (99/101) pa sta bila uporabljena najmanj 2 vira. Pacienta, pri 
katerih je bil uporabljen zgolj en vir, nista imela nobenih zdravil, pri njiju UZZ od 3. 
koraka naprej ni bil potreben. 
Preglednica II: Število uporabljenih virov za pridobivanje ZZZ 
Število virov 
za ZZZ 
Število 
pacientov 
Delež 
pacientov [%] 
1 2/101 2,0 
2 37/101 36,6 
3 35/101 34,7 
4 22/101 21,8 
5 4/101 4,0 
6 1/101 1,0 
Najpogosteje uporabljeni viri so bili:  
 KZZ, uporabljena pri 89,1 % (90/101) pacientov;  
 pacient, uporabljen pri 88,1 % (89/101) pacientov;  
 odpustni list iz bolnišnice, uporabljen pri 58,4 % (59/101) pacientov. 
V prihodnje je potrebno pri izvajanju BS ob sprejemu še naprej stremeti k uporabi vsaj 
dveh virov, vsaj eden pa naj bo pacient sam (25). 
4.4.1 Zdravila iz zgodovine zdravljenja z zdravili 
V raziskavo smo skupno vključili 922 zdravil. Minimalno število zdravil v ZZZ pacientov 
je bilo 0, maksimalno pa 23. Mediana vseh zdravil v ZZZ je bila 9, na oddelku C je znašala 
8, na oddelku 3 pa 10. 96,0 % pacientov (97/101) je prejemalo vsaj eno zdravilo. 
Povprečno število predpisanih zdravil na posameznega pacienta je bilo 9,1, slovensko 
povprečje iz leta 2017 znaša 8,7 predpisanih receptov na pacienta (51). Številka iz naše 
raziskave je nekoliko višja od povprečja, razlogov za to pa je lahko več. Gre za paciente, ki 
so doživeli določeno travmo ali poslabšanje obstoječe bolezni, kar je poleg morebitnih že 
prej obstoječih zdravil pogosto zahtevalo uvedbo dodatnih zdravil. Poleg tega je število 
lahko višje zato, ker smo v našo raziskavo vključili tudi zdravila brez recepta, slovenska 
analiza porabe zdravil leta 2017 pa vključuje zgolj zdravila na recept.  
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S starostjo pogostost predpisovanja zdravil narašča, še posebej je porast opazen po 60. letu 
(51). Podobno smo ugotovili tudi z našo raziskavo, saj je mediana števila zdravil v ZZZ s 
starostjo konstantno naraščala, izjema je bila le skupina pacientov do 20 let, pri katerih je 
bila mediana števila zdravil enaka kot pri skupini pacientov med 41. in 60. letom. Če za 
mejnik postavimo 60. leto, je mediana števila zdravil pri pacientih do 60. leta znašala 8, pri 
starejših pa 10. Pri starejših od 80 let je bila mediana 13. Pridobljeni podatki kažejo, da je 
zaradi s starostjo povezanega naraščajočega števila zdravil pri UZZ potrebno posebno 
pozornost posvetiti starejšim pacientom, predvsem starejšim od 60 let, saj je ob večjem 
številu zdravil v ZZZ tudi večja možnost za nastanek neskladij med ZZZ in TL (36). 
Vsa zdravila smo razporedili po ATC klasifikaciji (slika 6).  
 
Slika 6: Razporeditev zdravil iz ZZZ pacientov po ATC klasifikaciji 
Največ zdravil je bilo iz skupine N – zdravila z delovanjem na živčevje, 30,3 % (279/922). 
Sledila so zdravila iz skupine A – zdravila za bolezni prebavil in presnove, 27,8 % 
(256/922) in C – zdravila za bolezni srca in ožilja, 12,1 % (112/922). Podatki o porabi 
ambulantno predpisanih zdravil v Sloveniji v letu 2017 (51) kažejo, da je bilo največ 
receptov izdanih za zdravila iz skupin C, N, A, M (zdravila za bolezni mišično-skeletnega 
sistema) in J (zdravila za sistemsko zdravljenje infekcij). Kljub temu, da naša raziskava ni 
bila narejena na splošnem oddelku bolnišnice, temveč na oddelkih, specializiranih za 
okvaro hrbtenjače, poškodbe, periferne živčne okvare in revmatološka obolenja, so kar 4 
od 5 najbolj predpisanih ATC skupin zdravil pri obravnavanih pacientih in na nacionalnem 
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nivoju enake. Večji delež zdravil za bolezni krvi in krvotvornih organov (skupina B) pri 
pacientih na URI - Soča (7,3 % vseh zdravil, 67/922) v primerjavi s slovenskim 
povprečjem iz leta 2017, 5,8 % (51), pripisujemo temu, da je bolnišnica namenjena 
pacientom za rehabilitacijo po operacijah in poškodbah, zaradi katerih pacientom pogosto 
predpišejo zdravila iz omenjene skupine. 
Preverili smo, katere učinkovine so se najpogosteje pojavile v ZZZ (preglednica III). 
Najpogostejša učinkovina v ZZZ je bil pantoprazol s 6,3 %. Pantoprazol je bil za 
paracetamolom druga najpogosteje predpisana učinkovina v Sloveniji leta 2017 (51). 
Paracetamol je v naši raziskavi zasedel 4. mesto s 4,0 %. Pri obravnavanih pacientih so bile 
med najpogostejšimi učinkovinami še bisakodil, pregabalin, dalteparin in laktuloza, ki 
glede na slovensko povprečje niso med najpogosteje predpisanimi učinkovinami. Razlog 
za razlike v najpogostejših učinkovinah lahko iščemo predvsem v tem, da so bili v 
raziskavo vključeni pacienti s specifičnimi poškodbami in boleznimi živčevja in 
hrbtenjače, ki so velikokrat nepokretni ali z omejenimi gibalnimi sposobnostmi in zato 
večino časa preživijo v bolniški postelji. Bisakodil in laktuloza se uporabljata kot odvajali, 
saj je zaprtje pri pacientih v bolnišnicah zaradi nemobilnosti, bolezni in zdravil (npr. 
opiati) zelo pogost pojav, ki ob pomanjkanju ukrepanja lahko povzroči nadaljnje težave in 
podaljšano okrevanje (52), pregabalin pa se uporablja za lajšanje nevropatske bolečine, ki 
je pogosta pri poškodbah hrbtenjače in perifernega živčevja. Dalteparin se uporablja za 
preprečevanje venskih tromboembolij po kirurških posegih in za tromboprofilakso pri 
bolnikih z omejeno mobilnostjo (53), zato ne preseneča, da je bil 7. najpogosteje 
predpisana učinkovina. 
Preglednica III: Deset učinkovin, ki so bile najpogosteje zastopane v ZZZ pacientov 
ATC Učinkovina Število Delež [%] 
A02BC02 pantoprazol 58 6,3 
A06AB02 bisakodil 41 4,4 
N02BB02 metamizol 38 4,1 
N02BE01 paracetamol 37 4,0 
N03AX16 pregabalin 35 3,8 
A11CC05 holekalciferol 24 2,6 
B01AB04 dalteparin 22 2,4 
A06AD11 laktuloza 22 2,4 
N02AJ13 paracetamol + tramadol 22 2,4 
A11EA vitamini kompleksa B brez dodatkov 20 2,2 
Skupni delež desetih najpogostejših učinkovin 319 34,6 
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4.5 NESKLADJA MED ZAPISOM ZDRAVIL NA TEMPERATURNI 
LISTI IN ZAPISOM ZDRAVIL V ZGODOVINI ZDRAVLJENJA Z 
ZDRAVILI 
Po primerjavi zapisa zdravil na TL z zapisom, pridobljenim z ZZZ, smo pri 97 pacientih z 
vsaj enim zdravilom zabeležili skupno 388 zdravil z neskladji, torej zdravil, ki so imela 
neusklajen zapis med ZZZ in TL. Minimalno število neskladij pri posameznem pacientu je 
bilo 0, maksimalno 12, mediana je znašala 3 (slika 7). Rezultati drugih raziskav poročajo o 
različnih številkah: od 1,0 do 6,4 neskladja na pacienta (37, 38, 54, 55), v naši raziskavi pa 
je povprečno število neskladij na pacienta znašalo 4,0. Pri 89,7 % (87/97) pacientih z vsaj 
enim zdravilom v ZZZ je bilo prisotno vsaj eno neskladje. Glede na skupno število vseh 
zabeleženih zdravil, 922, je bilo neskladje prisotno pri 42,1 % (388/922) zdravil, oziroma 1 
neskladje za vsake 2,4 predpisanega zdravila.  
 
Slika 7: Število pacientov glede na ugotovljeno število neskladij 
Rezultati raziskav poročajo tudi o več kot 90 % pacientov z vsaj enim neskladjem ob 
sprejemu v bolnišnico (54). Sistematični pregled, ki vključuje 22 različnih raziskav, kaže, 
da se je vsaj eno neskladje ob sprejetju v bolnišnico pojavilo pri 27–83 % pacientov (19), 
drug pregledni članek pa poroča o neskladjih pri 27–54 % pacientov (56). Delež pacientov 
z vsaj enim neskladjem je v naši raziskavi visok, zaradi neusklajenega zdravljenja z 
zdravili pa lahko pride do prekinjenega ali neustreznega zdravljenja bolnika (57). Ob 
sprejemu bolnika pogosto nastanejo napake pri zdravljenju z zdravili zaradi pomanjkljivih 
ali netočnih informacij o ZZZ (28).  
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4.5.1 ATC klasifikacija zdravil z neskladji 
Vsa zdravila z neskladji smo razporedili po ATC klasifikaciji (preglednica IV). 
Preglednica IV: Prikaz števila zdravil z ali brez neskladja, razporejenih po ATC klasifikaciji 
ATC 
skupina 
Število zdravil iz 
ZZZ 
Število zdravil 
brez neskladja 
Število zdravil z 
neskladjem 
Delež zdravil z 
neskladjem [%] 
A 256 146 110 43,0 
B 67 57 10 14,9 
C 112 84 28 25,0 
D 8 1 7 87,5 
G 15 12 3 20,0 
H 26 18 8 30,8 
J 15 14 1 6,7 
L 12 8 4 33,3 
M 59 28 31 52,5 
N 279 134 145 52,0 
P 0 / / / 
R 37 17 20 54,1 
S 9 3 6 66,7 
V 27 12 15 55,6 
Vsota 922 534 388 42,1 
 zdravila z največ neskladji 
Količinsko je bilo največ neskladij v skupinah N in A, kar smo pričakovali, saj je tudi 
največ, več kot 50 %, zdravil iz ZZZ pacientov spadalo v eno od obeh skupin. Neskladja iz 
skupin N in A skupno predstavljajo kar 66 % vseh ugotovljenih neskladij. 
V preglednici V je podrobneje prikazanih 10 podskupin zdravil, pri katerih je bilo 
količinsko največ neskladij. Kar 9 od 10 podskupin zdravil spada v skupino N, A, M ali B, 
ki so bile tudi najpogosteje zastopane skupine zdravil, vključenih v raziskavo. Ker so bila 
ta zdravila najpogostejša, je pri njih tudi toliko večja verjetnost za pojav neskladij. 
Rezultati so zato pričakovani. Na 6. mestu najpogostejših neskladij pa izstopajo osnovna 
hranila. Zdravila iz skupine V (razna zdravila) predstavljajo le 2,9 % vseh zdravil, zajetih v 
ZZZ pacientov, a ena od njenih podskupin, osnovna hranila, predstavlja kar šesto 
najpogostejšo skupino zdravil z neskladji, kar kaže na to, da je treba v prihodnje tem 
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zdravilom posvetiti večjo pozornost. Prav tako je potrebno opozoriti na zdravila iz treh 
podskupin, ki so skupno prispevale k več kot 40 % vseh neskladij: analgetiki (npr. 
metamizol, paracetamol), zdravila proti zaprtju (npr. bisakodil, laktuloza) in psiholeptiki 
(npr. zolpidem, alprazolam). 
Preglednica V: ATC podskupine zdravil z največ neskladji 
ATC podskupina zdravil 
Število 
neskladij 
Delež glede na vsa 
neskladja [%] 
N02 analgetiki 74 19,1 
A06 zdravila proti zaprtju 51 13,1 
N05 psiholeptiki 41 10,6 
A02 zdravila za kislinsko pogojene bolezni 24 6,2 
A11 vitamini 21 5,4 
V06 osnovna hranila 15 3,9 
M01 
zdravila s protivnetnim in 
protirevmatičnim učinkom 
14 3,6 
N06 psihoanaleptiki 13 3,4 
N03 antiepileptiki 13 3,4 
B01 antitrombotiki 10 2,6 
Poiskali smo tudi učinkovine, pri katerih je prišlo do največ neskladij (preglednica VI). 
Preglednica VI: Učinkovine, pri katerih je bilo ugotovljenih največ neskladij 
ATC 
skupina 
Učinkovina 
Število 
neskladij 
Delež glede na 
vsa neskladja 
[% ] 
Delež glede na 
št. predpisov 
učinkovine v 
ZZZ [%] 
A06AB02 bisakodil 36 9,3 87,8 
N02BB02 metamizol 23 5,9 60,5 
A02BC02 pantoprazol 21 5,4 36,2 
N02BE01 paracetamol 21 5,4 56,8 
N02AJ13 paracetamol + tramadol 19 4,9 86,4 
N03AX16 pregabalin 12 3,1 34,3 
N05CF02 zolpidem 11 2,8 61,1 
A06AD11 laktuloza 11 2,8 50,0 
A11EA vitamini kompleksa B brez dodatkov 8 2,1 40,0 
A11CC05 holekalciferol 8 2,1 33,3 
M01AE01 ibuprofen 8 2,1 50,0 
Večino učinkovin z največ neskladji predstavljajo učinkovine, ki so se najpogosteje 
pojavljale v ZZZ (preglednica III), saj kar 9 od 10 najpogostejših učinkovin, ki so 
predstavljene v preglednici 3, spada tudi med učinkovine z največ ugotovljenimi neskladji. 
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Dodatno sta v preglednici VI še zolpidem in ibuprofen, ki nista bila med najpogosteje 
zastopanimi učinkovinami v ZZZ. 
Neskladje se je pri bisakodilu pojavilo v 36 primerih, oz. kar v 87,8 % primerov, ko je bil 
le-ta predpisan bolniku (36/41). Zelo visok delež neskladij glede na celokupno število 
predpisov učinkovine je prisoten tudi pri kombinaciji paracetamola in tramadola (neskladje 
je bilo prisotno pri 86,4 % predpisih, tj. 19 neskladij pri 22 predpisih), zolpidemu (61,1 %, 
11 neskladij pri 18 predpisih), metamizolu (60,5 %, 23 neskladij pri 38 predpisih), in 
paracetamolu (56,8 %, 21 neskladij pri 37 predpisih). Omenjene učinkovine (z izjemo 
zolpidema) so ene najpogostejših učinkovin, ki jih pacienti prejemajo na oddelkih C in 3 
URI - Soča, hkrati pa je pri njih glede na rezultate naše raziskave velika verjetnost za pojav 
neskladij. Kot bomo prikazali v nadaljevanju, vsa ugotovljena neskladja niso nujno 
nenamerna, kljub temu pa je pri pridobivanju ZZZ in pri kasnejšem usklajevanju zdravil z 
zdravnikom potreben poudarek na učinkovinah z največ neskladji. 
 zdravila z največjim deležem neskladij 
Zanimalo nas je, pri katerih skupinah zdravil je delež neskladji najvišji glede na skupno 
število zdravil iz teh skupin. Odstotki zdravil z neskladji so bili najvišji v skupinah 
predstavljenih v preglednici VII. 
Preglednica VII: Zdravila z največjim deležem neskladij 
ATC skupina zdravil 
Število  
neskladij 
Skupno število 
zdravil v ZZZ 
Delež glede na vsa 
neskladja [%] 
D 
zdravila za bolezni kože in 
podkožnega tkiva 
7 8 87,5 
S zdravila za bolezni čutil 6 9 66,7 
V razna zdravila 15 27 55,6 
R zdravila za bolezni dihal 20 37 54,1 
M 
zdravila za bolezni mišično-
skeletnega sistema 
31 59 52,5 
Gre predvsem za kortikosteroidne dermatike, zdravila za očesne bolezni, osnovna hranila, 
zdravila za obstruktivne pljučne bolezni in zdravila s protivnetnim in protirevmatičnim 
učinkom. Skupni delež zdravil iz omenjenih skupin v ZZZ je majhen, 15,1 % (140/922), a 
visok delež zdravil z neskladji kaže na to, da jim je treba posvetiti več pozornosti pri UZZ. 
Menimo, da je ravno njihova majhna zastopanost glede na vsa zdravila vzrok za to, da je v 
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teh skupinah delež neskladij tako visok. Zdravila iz omenjenih skupin se v pacientovi ZZZ 
redko pojavljajo, zato jim zdravniki morda tudi ne namenijo toliko pozornosti ob pregledu 
pacientovega zdravljenja z zdravili oz. pacientov ne povprašajo dodatno o zdravilih iz teh 
skupin, kar poveča možnost za nastanek neskladij. 
4.5.2 Vpliv različnih dejavnikov na število neskladij 
Preverili smo, kako različni dejavniki, kot so npr. število zdravil v ZZZ, od kod je pacient 
prišel v bolnišnico, oddelek in način priprave zdravil, vplivajo na število neskladij pri 
pacientih. Ker se število zdravil v ZZZ, število ugotovljenih neskladij in število neskladij 
na zdravilo za posameznega pacienta ni normalno porazdeljevalo (Shapiro-Wilk test, 
p<0,05), smo za primerjave med posameznimi skupinami uporabili Mann-Whitney U test. 
V preglednici VIII je prikazano, kakšno je bilo število neskladij glede na to, od kod je bil 
pacient sprejet na URI - Soča. Ker je bil iz DSO sprejet samo en pacient, zaradi majhnega 
vzorca tega rezultata ne moremo primerjati z ostalimi. Pri pacientih, sprejetih iz bolnišnice, 
je bilo število zdravil v ZZZ v povprečju za 5 višje kot pri pacientih, ki so prišli od doma, 
in ta razlika je statistično značilna (Mann-Whitney U test; p<0,001). V povprečju imajo 
torej ob sprejemu več zdravil pacienti, ki pridejo na URI - Soča iz bolnišnice. Prav tako je 
med skupinama (dom/bolnišnica) značilna razlika v številu ugotovljenih neskladij (Mann-
Whitney U test; p 0,001). Če pri posameznem bolniku preračunamo število neskladij na 
zdravilo, pa razlika med skupinama ni značilna (Mann-Whitney U test; p=0,585). Rezultati 
kažejo na to, da večje število zdravil v ZZZ prispeva tudi k večjemu številu ugotovljenih 
neskladij, število neskladij na zdravilo pa ni odvisno od tega, od kod je bil pacient sprejet 
na URI - Soča. 
Preglednica VIII: Neskladja glede na prihod v bolnišnico 
Od kod je prišel pacient 
Mediana št. 
zdravil v ZZZ 
Mediana št. 
neskladij 
Št. neskladij 
na zdravilo 
dom (N=55) 7 2 0,40 
bolnišnica (N=41) 12 5 0,44 
DSO (N=1) 17 8 0,47 
V preglednici IX je prikazano, kakšno je bilo število neskladij glede na to, na katerem 
oddelku so bili pacienti. Mediana števila zdravil pri pacientih na oddelku C je bila za 2 
višja od tistih na oddelku 3, a razlika med oddelkoma ni statistično značilna (Mann-
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Whitney U test, P 0,16), je pa značilna razlika v številu neskladij (Mann-Whitney U test, 
P 0,026). Pacienti na oddelku 3 so imeli značilno večje število neskladij kot pacienti na 
oddelku C. Tudi število neskladij na zdravilo je bilo v povprečju višje na oddelku 3, vendar 
pa razlika v primerjavi z oddelkom C ni bila značilna (Mann-Whitney U test, P=0,434). 
Preglednica IX: Neskladja glede na oddelek 
Oddelek 
Mediana št. 
zdravil v ZZZ 
Mediana št. 
neskladij 
Št. neskladij 
na zdravilo 
C (N=62) 8 3 0,39 
3 (N=35) 10 5 0,47 
V preglednici X je prikazano število neskladij glede na način priprave zdravil. Mediana 
števila zdravil v ZZZ pri pacientih, ki jim je zdravila pripravljala medicinska sestra, je bila 
za 3 večja od tistih, ki so si zdravila pripravljali samostojno, in ta razlika je statistično 
značilna (Mann-Whitney U test; p 0,023). Več zdravil imajo pacienti, ki jim zdravila 
pripravlja medicinska sestra, kar je lahko povezano z njihovim slabšim zdravstvenim 
stanjem. Ti pacienti so imeli v povprečju tudi 1 neskladje več v primerjavi s pacienti, ki si 
zdravila pripravljajo sami, razlika pa ni statistično značilna (Mann-Whitney U test; 
p 0,346). Prav tako način priprave zdravil ne vpliva na število neskladij na zdravilo 
(Mann-Whitney U test; p=0,344). 
Preglednica X: Neskladja glede na način priprave zdravil 
Način priprave zdravil 
Mediana št. 
zdravil v ZZZ 
Mediana št. 
neskladij 
Št. neskladij 
na zdravilo 
samostojno (N=36) 7 3 0,44 
medicinska sestra (N=61) 10 4 0,41 
4.5.3 Klasifikacija vrste neskladij 
388 zdravil z neskladji smo klasificirali s pomočjo pripravljene klasifikacije (slika 8). V 10 
primerih smo neskladje pri zdravilu razvrstili v dve kategoriji, ker je prišlo do spremembe 
predpisa zdravila na nivoju več kot ene kategorije. Pri nadaljnji analizi smo pri omenjenih 
10 zdravilih upoštevali samo enega od obeh ugotovljenih neskladij, in sicer tistega, ki je 
imel večji pomen za pacienta. 
 
 
 
 
34 
 
Najpogosteje klasificirana neskladja so bila: 
 ukinitev zdravila, 36,3 % (141/388), 
 sprememba odmerjanja zdravila, 31,2 % (121/388), 
 uvedba zdravila, 24,2 % (94/388), 
 sprememba jakosti zdravila, 7,7 % (30/388). 
 
 
Slika 8: Klasifikacija vrste neskladij 
Skupno predstavljajo neskladja, klasificirana kot ukinitev ali uvedba zdravila ter 
sprememba odmerjanja, več kot 90 % vseh neskladij. Mekonnen in sodelavci (8) so v svoji 
raziskavi ugotovili, da je v večini študij najpogostejše neskladje prav tako ukinitev oz. 
izpust zdravila. Enako je ugotovil tudi Tam s sodelavci (19), saj rezultati kažejo, da je 
ukinitev zdravila prispevala k 42–59 % vseh neskladij, sprememba odmerka ali režima 
odmerjanja (oboje po naši klasifikaciji spada v spremembo odmerjanja) pa 30–42 % vseh 
neskladij. V slovenski raziskavi, izvedeni na Univerzitetni kliniki Golnik (36), so bila na 
prvih treh mestih po pogostosti prav tako uvedba in izpust zdravila ter sprememba 
odmerka. Naši rezultati se torej ujemajo z rezultati drugih primerljivih raziskav. 
Ukinitev zdravila 
Največji delež ukinjenih zdravil predstavljajo zdravila iz ATC skupine N, 34,0 % (48/141), 
M, 16,3 % (23/141), in A, 14,2 % (20/141). Primeri najpogostejših podskupin zdravil in 
učinkovin so predstavljeni v preglednici XI. 
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Preglednica XI: Najpogostejši primeri ATC podskupin zdravil in učinkovin, pri katerih je 
bilo ugotovljeno neskladje ukinitev zdravila 
UKINITEV ZDRAVILA (N = 141) 
ATC skupine in 
najpogostejše podskupine 
Primeri najpogostejših 
učinkovin 
Skupno št. 
neskladij v 
skupini 
Delež 
neskladij 
[%] 
N 48 34 
N02 analgetiki paracetamol, metamizol 23 16,3 
N05 psiholeptiki zolpidem, alprazolam 19 13,5 
M 23 16,3 
M01 
zdravila s protivnetnim 
in protirevmatičnim 
učinkom 
ibuprofen, diklofenak 17 12,1 
A 20 14,2 
A11 vitamini holekalciferol 8 5,7 
A06 zdravila proti zaprtju bisakodil, laktuloza 6 4,3 
Sprememba odmerjanja zdravila 
Tudi odmerjanje je bilo najpogosteje spremenjeno pri zdravilih z delovanjem na živčevje 
(skupina N), v 53,7 % (65/121), sledijo zdravila iz skupine A, 17,4 % (21/121) 
(preglednica XII). 
Preglednica XII: Najpogostejši primeri ATC podskupin zdravil in učinkovin, pri katerih je 
bilo ugotovljeno neskladje sprememba odmerjanja zdravila 
SPREMEMBA ODMERJANJA ZDRAVILA (N = 121) 
ATC skupine in 
najpogostejše podskupine 
Primeri najpogostejših 
učinkovin 
Skupno št. 
neskladij v 
skupini 
Delež 
neskladij 
[%] 
N 65 53,7 
N02 analgetiki 
metamizol, paracetamol + 
tramadol 
39 32,2 
N05 psiholeptiki kvetiapin, alprazolam 14 11,6 
A 21 17,4 
A11 vitamini vitamini kompleksa B  5 4,1 
A02 
zdravila za kislinsko 
pogojene bolezni 
pantoprazol 5 4,1 
A10 
zdravila za zdravljenje 
diabetesa 
metformin 5 4,1 
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Uvedba zdravila 
Najpogosteje uvedena zdravila so zdravila iz skupine A, 57,4 % (54/94), sledi skupina N, 
27,7 % (26/94), in V, 7,4 % (7/94) (preglednica XIII). 
Preglednica XIII: Najpogostejši primeri ATC podskupin zdravil in učinkovin, pri katerih je 
bilo ugotovljeno neskladje uvedba zdravila 
UVEDBA ZDRAVILA (N = 94) 
ATC skupine in 
najpogostejše podskupine 
Primeri najpogostejših 
učinkovin 
Skupno št. 
neskladij v 
skupini 
Delež 
neskladij 
[%] 
A 54 57,4 
A06 zdravila proti zaprtju bisakodil, laktuloza 42 44,7 
A11 vitamini 
holekalciferol, vitamini 
kompleksa B 
8 8,5 
N 26 27,7 
N02 analgetiki paracetamol 9 9,6 
N03 antiepileptiki pregabalin 9 9,6 
N05 psiholeptiki zolpidem 9 9,6 
Sprememba jakosti zdravila 
Jakost je bila najpogosteje spremenjena v skupini A, v 50,0 % (15/30), od tega kar 93,3 % 
predstavljajo zdravila za kislinsko pogojene bolezni, predvsem pantoprazol. 
4.5.4 Pogovor z zdravnikom o ugotovljenih neskladjih 
Tretji korak procesa UZZ je pogovor kliničnega farmacevta z zdravnikom z namenom 
uskladitve zdravil in razrešitve neskladij. Klinični farmacevt se je o ugotovljenih 
neskladjih z zdravnikom pogovoril v 51,5 % primerov (50/97). Na oddelku C je bil 
pogovor opravljen pri 48,4 % pacientov (30/62), na oddelku 3 pa pri 57,1 % (20/35). 
Pogovor je bil torej izveden zgolj v dobri polovici primerov. Pri vseh ostalih pacientih je 
klinični farmacevt svoje ugotovitve o neskladjih sporočil zdravniku le elektronsko. Razlog 
za odsotnost pogovora je bil v večini primerov pomanjkanje časa zaradi zapolnjenih 
urnikov bodisi farmacevta, bodisi zdravnika, bolniških odsotnosti ali dopustov. Menimo, 
da predstavitev predlaganih farmacevtovih ugotovitev v elektronski obliki z zapisom v 
programu Medis ni enako kvalitetna in nima enake teže kot takrat, ko so informacije 
predane v pogovoru. Slaba komunikacija pri sprejemu v bolnišnico ali kateremkoli drugem 
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prehodu pacienta med različnimi ravnmi zdravstvene dejavnosti se lahko kasneje odraža 
kot težava povezana z zdravili (58), glede na literaturo pa ima kar ena tretjina le-teh 
potencial za povzročitev resnih težav pri pacientu (59). V nadaljevanju izvajanja BS na 
URI - Soča bi bilo smiselno stremeti k višanju odstotka opravljenih pogovorov kliničnega 
farmacevta z zdravnikom, npr. z rednimi sestanki. Uskladitev zdravil z zdravnikom in 
zapis sprejetih sprememb lahko v dobro delujoči ekipi farmacevtov in zdravnikov poteka 
gladko in hitro, pacientom pa prihrani marsikateri morebiten zaplet pri zdravljenju z 
zdravili ali prepreči pojav NUZ. Predvsem bi pogovor moral potekati pri tistih pacientih, ki 
imajo večje število neskladij ali pri katerih farmacevt oceni, da bi neskladja lahko vodila 
do nadaljnjih težav pri zdravljenju.  
4.5.5 Namernost in dokumentiranost neskladij 
Vseh 388 ugotovljenih neskladij je klinični farmacevt razporedil glede na to, ali se je po 
identifikaciji neskladja pogovoril z zdravnikom. Pogovor z zdravnikom je bil opravljen pri 
50 pacientih, ki so imeli skupno 185 različnih neskladij oz. 47,7 % (185/388) vseh 
neskladij. Pogovora o ugotovljenih neskladjih z zdravnikom ni bilo pri 47 pacientih, ki so 
imeli skupno 203 neskladja oz. 52,3 % vseh neskladij (203/388). 
Kadar je bil pogovor z zdravnikom opravljen, je neskladja razvrstil v tri kategorije: 
 namerno in dokumentirano: 30,3 % neskladij (56/185), 
 namerno in nedokumentirano: 34,6 % neskladij (64/185), 
 nenamerno: 35,1 % neskladij (65/185). 
Kadar pogovor z zdravnikom ni bil opravljen, je klinični farmacevt o namernosti neskladja 
lahko sklepal zgolj iz zapisa v anamnezi. Če iz anamneze namernosti neskladja ni bilo 
mogoče razbrati, je neskladje klasificiral kot neopredeljeno, saj zdravnik ni bil na voljo za 
dodatna vprašanja. Neskladja je torej razvrstil v dve kategoriji: 
 namerno in dokumentirano: 36,5 % neskladij (74/203), 
 neopredeljena vrsta neskladja: 63,5 % neskladij (129/203). 
Skupno je bilo namernih in dokumentiranih neskladij 33,5 % (130/388), namernih in 
nedokumentiranih 16,5 % (64/388), nenamernih 16,8 % (65/388) in 33,2 % (129/388) 
neopredeljenih neskladij, pri katerih se ne da sklepati o namernosti in se jih zato ne more 
razvrstiti v nobeno od zgornjih kategorij (preglednica XIV). 
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Preglednica XIV: Prikaz neskladij glede na namernost in dokumentiranost 
Pogovor z zdravnikom je bil opravljen 
Vrsta neskladja 
Število 
neskladij 
Delež neskladij 
[%] 
namerno, dokumentirano 56 30,3 (56/185) 
namerno, nedokumentirano 64 34,6 (64/185) 
nenamerno 65 35,1 (65/185) 
skupaj 185   
Pogovor z zdravnikom ni bil opravljen 
Vrsta neskladja 
Število 
neskladij 
Delež neskladij 
[%] 
namerno, dokumentirano 74 36,5 (74/203) 
neopredeljeno 129 63,5 (129/203) 
skupaj 203   
Skupno število neskladij 
Vrsta neskladja 
Število 
neskladij 
Delež neskladij 
[%] 
namerno, dokumentirano 130 33,5 (130/388) 
namerno, nedokumentirano 64 16,5 (64/388) 
nenamerno 65 16,8 (65/388) 
neopredeljeno 129 33,2 (129/388) 
skupaj 388   
Skupno število namernih neskladij je 194, kar znaša točno polovico vseh ugotovljenih 
neskladij. Namerna neskladja za razliko od nenamernih niso kritična. Neskladja med ZZZ 
in TL namreč ne pomenijo nujno napake pri zdravljenju z zdravili, saj lahko do njih pride 
zaradi namerne spremembe pri zdravilih ob pacientovem sprejemu v bolnišnico. Zdravnik 
se lahko odloči npr. za ukinitev, uvedbo ali spremembo odmerka zdravila, a tega ne 
zabeleži na TL. Pri namernih neskladjih je največji problem pomanjkanje samega zapisa 
oz. dokumentiranja neskladja, kar velja v naši raziskavi za 33,0 % (64/194) namernih 
neskladij. Kljub temu, da so ta neskladja namerna in je zdravnik pacientu z razlogom 
spremenil zdravljenje z zdravilom, pa je njihov zapis zelo pomemben, zato namerna in 
nedokumentirana neskladja predstavljajo problem. Ob slabi komunikaciji in pomanjkanju 
dokumentiranja namernega neskladja, torej namerne spremembe pri zdravljenju z zdravili, 
lahko pride do težav in nerazrešenih vprašanj glede oskrbe pri vseh zdravstvenih delavcih, 
vključenih v nadaljnjih stopnjah zdravljenja pacienta. Sledijo lahko zapleti, ki bi se jih 
sicer dalo preprečiti, le-ti pa lahko vplivajo na pacientovo varnost (12). 
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Če iz analize izločimo 129 neskladij, katerih vrste ne moremo določiti, saj ni bilo 
opravljenega pogovora z zdravnikom, niti se o namernosti ne da sklepati iz zapisa v 
anamnezi, je skupno število neskladij, pri katerih lahko z gotovostjo trdimo o njihovi 
namernosti in dokumentiranosti, 259. V tem primeru je bilo namernih in dokumentiranih 
neskladij skupno 50,2 % (130/259), namernih in nedokumentiranih 24,7 % (64/259) in 
nenamernih 25,1 % (65/259) (slika 9). 
 
 
Slika 9: Število in delež posameznih neskladij z znano namernostjo 
4.5.5.1 Namerna in dokumentirana neskladja 
Namernih in dokumentiranih neskladij je bilo 33,5 % (130/388) glede na vsa neskladja, 
oziroma 50,2 % (130/259) vseh neskladij z znano namernostjo. Najpogostejše ATC 
skupine in podskupine zdravil z namernimi in dokumentiranimi neskladji so predstavljene 
v preglednici XV. 
Najpogostejša vrsta neskladja med namernimi in dokumentiranimi neskladji je bila 
sprememba odmerjanja, 32,3 % (42/130), kjer so prevladovala zdravila iz skupine N 
(predvsem analgetiki in antiepileptiki), ki so predstavljala 64,3 % (27/42) zdravil, ki jim je 
bilo spremenjeno odmerjanje. Sledijo neskladja, klasificirana kot ukinitev ali uvedba 
zdravila, vsak z 31,5 % (41/130). Največ ukinjenih zdravil je bilo iz skupine N (predvsem 
analgetiki) s 34,1 % (14/41) in M (predvsem zdravila s protivnetnim in protirevmatičnim 
učinkom ter zdravila za lokalno zdravljenje mišičnih in sklepnih bolečin) z 22,0 % (9/41). 
Največ uvedenih zdravil je bilo iz skupine A (63,4 %, 26/41); kar 73,1 % (19/26) teh 
zdravil predstavljajo zdravila proti zaprtju. 
130 (50,2%) 
64 (24,7%) 
65 (25,1%) 
namerno, dokumentirano 
namerno, nedokumentirano 
nenamerno 
 
 
40 
 
Preglednica XV: ATC skupine in podskupine zdravil, pri katerih je bilo največ namernih in 
dokumentiranih neskladij 
ATC skupine  
in podskupine 
Najpogostejše 
učinkovine 
Št. namernih in 
dokumentiranih 
neskladij 
Delež glede na 
vsa namerna in 
dokumentirana 
neskladja [%] 
N 54 41,5 
N02 analgetiki 
metamizol, paracetamol 
+ tramadol 
32 24,6 
N03 antiepileptiki pregabalin 9 6,9 
A 34 26,2 
A06 zdravila proti zaprtju bisakodil, laktuloza 23 17,7 
M 13 10,0 
M01 
zdravila s protivnetnim 
in protirevmatičnim 
učinkom 
ibuprofen, diklofenak 9 6,9 
4.5.5.2 Namerna in nedokumentirana neskladja 
Namernih in nedokumentiranih neskladij je bilo skupno 16,5 % (64/388), oziroma 24,7 % 
(64/259) ob upoštevanju zgolj tistih neskladij, pri katerih je namernost znana. 
Najpogostejše ATC skupine in podskupine zdravil z namernimi in nedokumentiranimi 
neskladji so predstavljene v preglednici XVI. 
Preglednica XVI: ATC skupine in podskupine zdravil, pri katerih je bilo največ namernih in 
nedokumentiranih neskladij 
ATC skupine in 
podskupine 
Najpogostejše 
učinkovine 
Št. namernih in 
nedokumentiranih 
neskladij 
Delež glede na 
vsa namerna in 
nedokumentirana 
neskladja [%] 
N 31 48,4 
N05 psiholeptiki zolpidem, kvetiapin 15 23,4 
N02 analgetiki metamizol 14 21,9 
A 21 32,8 
A02 
zdravila za kislinsko 
pogojene bolezni 
pantoprazol 10 15,6 
Najpogosteje prisotno neskladje je bila sprememba odmerjanja, 39,1 % (25/64), predvsem 
pri zdravilih iz skupin N in A, saj skupaj ta zdravila predstavljajo kar 80 % (20/25) 
neskladij, povezanih s spremembo odmerjanja. Predvsem gre tu za analgetike, psiholeptike 
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in zdravila za kislinsko pogojene bolezni. Sledi neskladje, klasificirano kot ukinitev 
zdravila, 29,7 % (19/64). Večino zdravil v tem primeru predstavljajo analgetiki in 
psiholeptiki, skupaj kar 68,4 % (13/19). Z 20,0 % (13/65) sledi uvedba zdravila, kjer 
prevladujejo zdravila iz ATC skupine A, 46,2 % (6/13). 
4.5.5.3 Nenamerna neskladja 
Ob upoštevanju vseh zabeleženih neskladij je bilo nenamernih neskladij 16,8 % (65/388). 
65 nenamernih neskladij pri skupno 97 pacientih pomeni 0,67 nenamernega neskladja na 
pacienta. Če izločimo neskladja, katerih namernosti ne moremo določiti, je bilo 
nenamernih neskladij 25,1 % (65/259). Tam in sodelavci v sistematičnem pregledu (19) 
navajajo podatek, da je 19–75 % neskladij nenamernih, raziskava izvedena na 
Univerzitetni kliniki Golnik (36) pa govori o približno 30 % takih neskladij. Če omenjene 
deleže primerjamo z našim rezultatom, je delež nenamernih neskladij na URI - Soča manjši 
kot v primerljivih študijah. To je lahko posledica bolj ali manj sistematičnega izvajanja 
UZZ že od leta 2013. Pri tem je potrebno upoštevati, da bi bil delež nenamernih neskladij 
po vsej verjetnosti višji, če bi lahko (ne)namernost določili tudi pri neopredeljenih 
neskladjih. 
Pri 29,8 % (29/97) pacientov smo zabeležili vsaj eno nenamerno neskladje. Rezultati 
drugih raziskav dajejo različne podatke: 40,2 %, 53,6 % ter 3,4–97,0 % pacientov z 
nenamernim neskladjem (59, 60, 61). Naš rezultat je v primerjavi z navedenimi 
raziskavami dober, a velja enaka opomba kot zgoraj, da bi bil delež pacientov z vsaj enim 
nenamernim neskladjem verjetno večji, če bi vsem neskladjem lahko določili namernost. 
Najpogostejše ATC skupine in podskupine zdravil z nenamernimi neskladji so 
predstavljene v preglednici XVII. 
Najpogostejše nenamerno neskladje je bila ukinitev zdravila, 46,1 % (30/65), kjer zopet 
prevladujejo zdravila iz skupin A in N. Sledi uvedba zdravila, 24,6 % (16/65), pri kar 
polovici od teh je šlo za nenamerno uvedbo zdravila proti zaprtju. Skupno je do kar 70,8 % 
(46/65) nenamernih neskladij prišlo zaradi ukinitve ali uvedbe zdravila. Sledi še 
nenamerna sprememba odmerjanja, 15,4 % (15/65), kjer prevladujejo zdravila iz skupine 
N.  
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Preglednica XVII: ATC skupine in podskupine zdravil, pri katerih je bilo največ nenamernih 
neskladij 
ATC skupine in 
podskupine 
Najpogostejše 
učinkovine 
Št. nenamernih 
neskladij 
Delež glede na vsa 
nenamerna 
neskladja [%] 
A 22 33,8 
A06 zdravila proti zaprtju bisakodil 10 15,4 
A11 vitamini holekalciferol 7 10,8 
N 16 24,6 
N05 psiholeptiki alprazolam 8 12,3 
R 6 9,2 
R03 
zdravila za obstruktivne 
pljučne bolezni 
salmeterol + 
flutikazon 
5 7,7 
Če je pri namernih neskladjih največji problem njihova nedokumentiranost, je pri 
nenamernih neskladjih poleg nedokumentiranosti veliko večji problem ta, da niso bila 
narejena namerno. Med tem ko namerna neskladja lahko kategoriziramo kot namerne 
spremembe pri zdravljenju z zdravili, za nenamerna neskladja velja, da so označena kot 
napake pri zdravljenju z zdravili. Pomembno je poudariti, da smo v literaturi zaznali veliko 
variabilnost v deležu poročanih nenamernih neskladij. Variabilnost je lahko posledica tega, 
da namernosti neskladij v različnih raziskavah določajo različni profili: raziskovalec sam, 
odgovorni zdravnik ... Ugotovili so, da kadar o namernosti odloča raziskovalec, ta običajno 
preceni število nenamernih neskladij, kadar pa o njih odloča zdravnik, je njihovo število po 
navadi podcenjeno (23). V naši raziskavi je klinični farmacevt o namernosti sklepal iz 
zapisa anamneze, iz pogovora z zdravnikom ali s kombinacijo obeh virov. Kadar je bilo 
neskladje nedokumentirano in pogovora z zdravnikom ni bilo, o namernosti ni sklepal in je 
neskladje razporedil med neopredeljena neskladja. 
4.5.5.4 Neopredeljena neskladja 
33,2 % (129/388) neskladij je bilo neopredeljenih. Najpogostejše ATC skupine in 
podskupine zdravil z neopredeljenimi neskladji so predstavljene v preglednici XVIII. 
 
 
43 
 
Preglednica XVIII: ATC skupine in podskupine zdravil, pri katerih je bilo največ 
neopredeljenih neskladij 
ATC skupine in podskupine 
Najpogostejše 
učinkovine 
Št. 
neopredeljenih 
neskladij 
Delež glede na vsa 
neopredeljena 
neskladja [%] 
N 44 34,1 
N02 analgetiki 
paracetamol, 
metamizol 
25 19,4 
N05 psiholeptiki 
zolpidem, 
alprazolam 
11 8,5 
A 34 26,4 
A02 
zdravila za kislinsko 
pogojene bolezni 
pantoprazol 13 10,1 
A06 zdravila proti zaprtju bisakodil 12 9,3 
C 15 11,6 
C10 
zdravila za spreminjanje 
ravni serumskih lipidov 
atorvastatin 5 3,9 
Najpogosteje prisotno neskladje je bila ukinitev zdravila, 39,5 % (51/129), kjer 
prevladujejo zdravila iz skupine N in M, kljub temu, da slednja ni bila med najbolj 
zastopanimi skupinami pri neopredeljenih neskladjih. Sledi sprememba odmerjanja 
zdravila, 30,2 % (39/129), kjer je bilo največ zdravil iz skupin N in A, ter uvedba zdravila, 
18,6 % (24/129), kjer so kar polovico (12/24) vseh zdravil predstavljala zdravila proti 
zaprtju. 
Če bi namernost neopredeljenih neskladij lahko določili, bi jih lahko razvrstili med 
namerna in nedokumentirana ali nenamerna neskladja. Ker pogovora z zdravnikom ni bilo, 
prav tako pa se namernosti ni dalo razbrati iz anamneze, tega ne moremo storiti. Vsaj eno 
neopredeljeno neskladje se je pojavilo pri 39,2 % (38/97) pacientih. Število neopredeljenih 
neskladij in delež pacientov, pri katerih so prisotni, je visok in kaže na nekoliko slabše 
izvajanje UZZ na tem področju, predvsem je problem pomanjkanje komunikacije med 
zdravnikom in farmacevtov. 
Na podlagi števila pacientov z vsaj enim neskladjem, 89,7 % (87/97), deleža pacientov z 
vsaj enim neopredeljenim neskladjem, 39,2 % (38/97) in deleža neskladij, pri katerih 
usklajevanje neskladij z zdravnikom ni bilo opravljeno, 52,3 % (203/388), bi bilo na URI - 
Soča smiselno še večji poudarek nameniti optimizaciji izvedbe UZZ in razreševanja 
neskladij v sodelovanju z odgovornim zdravnikom prav za vsakega pacienta. Prav tako je 
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potrebno posvetiti pozornost kakovostnemu pridobivanju ZZZ, saj neskladja pogosto 
izhajajo prav iz pomanjkljive ZZZ, ki pogosto vsebuje nepopolne ali netočne informacije o 
pacientovih zdravilih. Nepopolnih informacij je glede na raziskave lahko tudi več kot 90 
%, netočnih pa čez 50 % (23). 
4.5.6 Upoštevanje farmacevtovih predlogov za odpravo neskladij 
Farmacevt je ob ugotovljenem neskladju, če je bilo to nenamerno ali neopredeljeno, podal 
predlog intervencije za odpravo neskladja in uskladitev zdravljenja z zdravilom. V to 
podanalizo smo vključili paciente, pri katerih je bil UZZ narejen pravočasno; predloge za 
odpravo neskladij je klinični farmacevt v teh primerih zdravniku podal in razložil ustno oz. 
jih je zapisal in utemeljil v sklopu izvida FTP v programu Medis. Zdravnik je s podpisom, 
datumom ter žigom potrdil pregled izvida in tako zabeležil, da je predloge prebral. 
Vključili smo tudi paciente, pri katerih UZZ ni bil narejen pravočasno, a je pri njih klinični 
farmacevt opravil pogovor o ugotovljenih neskladjih z zdravnikom, ter tako predloge za 
odpravo neskladij podal ustno. Skupno smo v podanalizo vključili 94 pacientov s 181 
nenamernimi ali neopredeljenimi neskladji.  
Rezultati so predstavljeni v preglednici XIX. Nenamernih neskladij je bilo 65, predlog za 
razrešitev neskladij pa je bil upoštevan v 38,5 % (25/65). Zdravil z neopredeljeno vrsto 
neskladja je bilo 116, farmacevtov predlog pa je bil upoštevan v 9,5 % (11/116). Skupno je 
bil predlog intervencije sprejet v 19,9 % (36/181), v 80,1 % (145/181) neskladij pa se je 
zdravljenje z zdravilom nadaljevalo tako kot je bilo navedeno na TL, kljub temu, da se je 
zapis zdravil razlikoval od zapisa v ZZZ. Delež sprejetih predlogov za razrešitev neskladij 
je v primerjavi z drugimi raziskavami nizek; v preglednem članku Lehnboma in 
sodelavcev (61) so ugotovili, da je bilo v vključenih raziskavah upoštevanih 39–98 % vseh 
farmacevtovih predlogov za razrešitev neskladij. V drugih raziskavah smo našli podatke, 
da je bila farmacevtova intervencija sprejeta v 55,6 %, 46 % in celo 99 % (27, 37, 38). 
 
 
 
 
 
 
45 
 
Preglednica XIX: Upoštevanje farmacevtovih predlogov za odpravo neskladij 
Pogovor z zdravnikom je bil opravljen 
Vrsta neskladja Število 
Predlog farmacevta upoštevan? 
Da Ne 
Število 
Delež 
[%] 
Število 
Delež 
[%] 
nenamerno 65 25 38,5 40 61,5 
Pogovor z zdravnikom ni bil opravljen 
Vrsta neskladja Število 
Predlog farmacevta upoštevan? 
Da Ne 
Število 
Delež 
[%] 
Število 
Delež 
[%] 
neopredeljeno 116 11 9,5 105 90,5 
Skupno upoštevanje predlogov za odpravo neskladij 
Vrsta neskladja Število 
Predlog farmacevta upoštevan? 
Da Ne 
Število 
Delež 
[%] 
Število 
Delež 
[%] 
nenamerno + 
neopredeljeno 
181 36 19,9 145 80,1 
Ugotovili smo, da je delež sprejetih predlogov za uskladitev zdravljenja z zdravilom veliko 
višji, kadar se je farmacevt o ugotovljenih neskladjih pogovoril neposredno z zdravnikom. 
Razlogov za dobljene rezultate je lahko več. Menimo, da ob pogovoru farmacevt lahko 
bolj jasno in natančno predstavi ter opredeli razloge za svoje predloge, jih lažje 
argumentira in se o njih tudi pogovori z zdravnikom, kot če komunikacija poteka preko 
zapisa v programu Medis. Na ta način farmacevtov predlog dobi večjo težo in ga zaradi 
tega zdravniki tudi večkrat upoštevajo. Ob številnih drugih vsakodnevnih obveznostih 
zdravniki zapisu izvida v programu Medis morda posvetijo manj pozornosti kot ustno 
obrazloženemu in utemeljenemu predlogu. Lahko se celo zgodi, da izvid ostane neprebran, 
s tem pa se izgubi možnost, da bo farmacevtova intervencija, naj bo še tako dobra in 
argumentirana, sprejeta. To potrjuje tudi študija iz leta 2009 (62), kjer so ugotovili, da 
vključenost farmacevta v zdravstveno ekipo, sodelovanje pri vizitah in opravljanje 
pogovora z zdravnikom o ugotovljenih težavah lahko pripomore k večjemu deležu 
sprejetih farmacevtovih predlogov. Zato bi morali v prihodnje na URI - Soča stremeti k 
čim boljšemu sodelovanju med farmacevti in zdravniki na oddelkih in zagotoviti čas ter 
možnost za pogovor o neskladjih in intervencijah prav za vsakega pacienta, saj le s tem 
lahko omogočimo, da bo oskrba pacientov v sklopu BS ob sprejemu zares čim bolj 
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kakovostna. Pri razlagi rezultatov je potrebno upoštevati tudi dejstvo, da so med 
neopredeljenimi neskladji zagotovo prisotna tudi namerna neskladja, pri katerih predlog 
intervencije ne bi bil potreben, a je bil vseeno narejen, saj farmacevt s podatki, ki jih je 
imel na voljo, o namernosti neskladja ni mogel sklepati. 
Najpogostejše neskladje, pri katerem je bil farmacevtov predlog za odpravo neskladja 
upoštevan, je bilo ukinitev zdravila, saj predstavlja kar 63,9 % (23/36) tistih neskladij, pri 
katerih je bil farmacevtov predlog sprejet. Sledi sprememba odmerjanja, 25,0 % (9/36). 
Največ zdravil, pri katerih je bil predlog za odpravo neskladja sprejet, spada v ATC 
skupino N, 30,5 % (11/36; npr. psiholeptiki, analgetiki in psihoanaleptiki) in A, 25,0 % 
(9/36; npr. vitamini, zdravila za kislinsko pogojene bolezni in minerali).  
4.5.7 Izbrani primeri neskladij 
V preglednici XX so predstavljeni izbrani primeri neskladij, ki jih je klinični farmacevt 
zabeležil med izvajanjem BS. 
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Preglednica XX: 10 izbranih primerov neskladij 
Primer Ugotovljeno neskladje 
Namernost in 
dokumentiranost 
neskladja 
Predlog za 
odpravo 
neskladja 
Upoštevanje 
predloga 
1 
Zapis zdravila Sanval 5 mg 
na TL, v ZZZ pa ga ni. 
namerno, 
dokumentirano 
Ni potreben. / 
2 
Na TL je predpisano zdravilo 
Pantoprazol 20 mg 1 tbl 1x 
na dan po potrebi, doma pa 
je pacient prejemal 
Pantoprazol 40 mg 1tbl 1x na 
dan. 
namerno, 
nedokumentirano 
Ni potreben 
(potreben je zgolj 
zapis spremembe 
terapije). 
/ 
3 
Na TL manjka zdravilo 
Prolia 60 mg, ki je navedeno 
v pacientovi ZZZ. 
nenamerno 
Zapis zdravila 
Prolia 60 mg na 
TL. 
da 
4 
Na TL je predpisano zdravilo 
Atoris 10 mg 1 tbl zvečer, 
doma pa je pacient prejemal 
20 mg 1 tbl zvečer. 
neopredeljeno 
Nadaljevanje z 
Atoris 10 mg. 
da 
5 
Na TL je predpisano zdravilo 
Doreta SR 75mg/650 mg 
1tbl 1x na dan, doma pa je 
pacient prejemal Doreta 75 
mg/650 mg 1tbl 2x na dan. 
nenamerno 
Nadaljevanje z 
Doreta 75 
mg/650 mg 1tbl 
2x na dan. 
ne 
6 
Na TL je predpisano zdravilo 
Lekadol 1tbl po potrebi, 
doma pa je pacient prejemal 
1tbl 3x na dan. 
namerno, 
dokumentirano 
Ni potreben. / 
7 
Na TL manjka zdravilo 
Edemid 40mg, ki je 
navedeno v pacientovi ZZZ. 
neopredeljeno 
Zapis zdravila 
Edemid 40 mg 
na TL. 
ne 
8 
Na TL je predpisano zdravilo 
Dulcolax, v ZZZ pa ga ni. 
namerno, 
nedokumentirano 
Ni potreben 
(potreben je zgolj 
zapis indikacije). 
/ 
9 
Na TL je predpisano zdravilo 
Cipralex 1tbl zvečer, pacient 
pa je doma prejemal 1tbl 
zjutraj. 
nenamerno 
Nadaljevanje z 
zdravilom 
Cipralex 10 mg 
1x1 zjutraj. 
da 
10 
Na TL je predpisano zdravilo 
Seretide 25 μg/125 μg 1-2 
vpiha 2x na dan, doma pa je 
pacient prejemal 2 vpiha 2x 
na dan. 
nenamerno 
Nadaljevanje z 
zdravilom 
Seretide 25 μg 
/125 μg 2tbl 2x 
na dan. 
ne 
TL = temperaturna lista; ZZZ = zgodovina zdravljenja z zdravili; tbl = tableta 
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4.6 OCENA IZVAJANJA USKLAJEVANJA ZDRAVLJENJA Z 
ZDRAVILI 
4.6.1 Delež pacientov, ki so bili deležni usklajevanja zdravljenja z zdravili v 24 urah 
po sprejemu: 
MR1 = 
      
   
 = 80,2 % 
Opomba: Ker čas opravljanja UZZ pri pacientih, vključenih v raziskavo, ni bil posebej 
zabeležen, smo v izračun vključili vse paciente, za katere smo ugotovili, da je bil UZZ 
narejen pravočasno (narejen in zapisan kot del FTP izvida v največ 72 urah po sprejemu na 
oddelek). V prihodnje bi bilo smiselno pri vsakem pacientu posebej zabeležiti tudi datum 
izvajanja UZZ, da bodo s parametrom MR1 prikazani karseda točni podatki. 
Podatki SZO, zbrani po uvedbi UZZ v države preko projekta High 5s, kažejo, da je med 
avgustom 2010 in novembrom 2012 parameter MR1 po vključenih državah znašal med 16 
% in 96 %, povprečje je znašalo 51 % pacientov, ki so bili deležni UZZ v prvih 24 urah po 
sprejemu v bolnišnico (63). Francosko poročilo iz leta 2014 (48) navaja vrednosti MR1 
med 2,6 % in 64,9 %. Cilj UZZ je, da parameter doseže vrednost 100 % (15). Razloge za 
tako različne vrednosti MR1 povezujejo s tem, da je UZZ v večini primerov domena 
kliničnega farmacevta, zato je nižji parameter MR1 povezan predvsem s pomanjkanjem 
kliničnih farmacevtov. To je tudi razlog, da razen v primeru dodatnih kliničnih 
farmacevtov, v omenjenih bolnišnicah ne pričakujejo izboljšanja tega parametra, medtem 
ko je povečano število farmacevtov za izvajanje UZZ v nekaterih bolnišnicah povzročilo 
pomembno povečanje MR1. Razloge za nizek MR1 iščejo tudi v tem, da je ponekod veliko 
pacientov sprejetih med vikendom, kar podaljša čas do opravljanja UZZ, saj takrat 
farmacevt praviloma ni na voljo (48, 63). Parameter MR1 je v primerjavi z rezultati ostalih 
držav na URI - Soča visok; rezultat lahko označimo kot pozitiven. Večina pacientov je bila 
deležna UZZ pravočasno. K temu prispeva npr. dejstvo, da je večino sprejemov na oddelke 
URI - Soča opravljenih med tednom, ko je tam tudi klinični farmacevt. V primerih, ko 
UZZ ni bil izveden v postavljenem časovnem okvirju, smo glede na datum sprejema 
ugotovili, da je bil vzrok predvsem v pomanjkanju časa kliničnega farmacevta zaradi 
številnih drugih obveznosti v tistem obdobju. Poudariti je potrebno, da bi bil parameter 
MR1 v naši raziskavi verjetno nižji, če bi imeli točne podatke o času opravljanja UZZ, in o 
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pravočasnosti opravljanja le-tega ne bi zgolj sklepali iz datuma izvida FTP, ki vsebuje tudi 
ugotovitve UZZ. 
4.6.2 Število namernih, nedokumentiranih neskladij na pacienta 
MR2 = 
64
   
 = 0,63 
Parametra MR2 in MR3 so v različnih državah, kjer izvajajo program High 5s, kljub 
podani formuli v standardnem operativnem postopku, računali na različne načine, naši 
rezultati pa so neposredno primerljivi z rezultati iz avstralskega (47) in nemškega poročila 
(64) o High 5s projektu. Ciljna vrednost obeh parametrov je največ 0,3 (47). 
MR2 je v Nemčiji pred uvedbo UZZ znašal 0,51, po uvedbi pa se je znižal na 0,22 (64). V 
Avstraliji je leta 2010 znašal približno 0,15, leta 2013 pa 0,45 (47). MR2 je glede na 
rezultate omenjenih držav na URI - Soča visok in kaže na večji delež namernih, a 
nedokumentiranih neskladij na pacienta kot v ostalih državah. Kljub temu, da so bila 
neskladja namerna in da ta vrsta neskladij praviloma ne predstavlja tveganja za varnost 
pacienta, pa pomanjkanje zapisa o spremembi zdravljenja z zdravili vseeno lahko povzroči 
zmedenost pacienta, dodatno delo za zdravnika ali farmacevta in nenazadnje tudi napako 
ali težavo pri zdravljenju z zdravili (65).  
4.6.3 Število nenamernih neskladij na pacienta 
MR3 = 
65
   
 = 0,64 
MR3 je v Nemčiji pred izvajanjem UZZ znašal 0,50, po uvedbi postopka pa 0,13 (64). V 
Avstraliji so povprečne vrednosti parametra vseh vključenih bolnišnic med leti 2010 in 
2013 nihale med 0,10 in 0,20 (47). Tudi MR3 je na URI - Soča veliko višji kot v ostalih 
državah, kar pomeni, da je delež nenamernih neskladij na pacienta višji. Nenamerna 
neskladja pacientu predstavljajo potencialno nevarnost, saj v primeru, da ostanejo 
nerazrešena, ta neskladja lahko vodijo do težav povezanih z zdravili (15, 65). Lahko vodijo 
v predpis novega zdravila, opustitev že obstoječega ali spremembo odmerjanja zdravila, 
kar zmanjša možnosti za doseganje ciljev zdravljenja. Število nenamernih neskladij se 
lahko zniža tako, da se farmacevte, zdravnike ali medicinske sestre ustrezno izobrazi o 
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postopku pridobivanja ZZZ in z vključitvijo kliničnega farmacevta, ki neskladja prepozna 
in razreši (65). 
4.6.4 Delež pacientov z vsaj enim nenamernim neskladjem 
MR4 = 
      
   
 = 28,7 %  
MR4 je od vseh štirih parametrov najbolj osredotočen na paciente, saj vpliv UZZ prevede 
v praktično in uporabno številko. Cilj UZZ je zmanjšati delež takih pacientov na minimum 
(15). V Nemčiji je številka pred uvedbo UZZ znašala 30,7 %, po uvedbi pa 8,1 % (64), v 
Avstraliji se številke gibljejo med 10 in 15 % (47). Vira in sodelavci (27) so v raziskavi 
leta 2006 so ugotovili, da je bilo takih pacientov 54 %, za 39 % od teh pa so ugotovili, da 
so imela neskladja pri njihovih zdravilih potencial za povzročitev zmernega do hudega 
poslabšanja klinične slike. 
4.6.5 Pogled v prihodnost 
V nadaljevanju izvajanja UZZ v skladu BS ob sprejemu na URI - Soča je potrebno stremeti 
k zvišanju parametra MR1 in znižanju parametrov MR2–MR4, saj so to merilniki 
kakovosti, ki v praksi pokažejo koristi implementacije in izvajanja celotnega postopka 
UZZ (47). Naši podatki lahko v prihodnosti služijo kot primerjava pri nadaljnjih izračunih 
parametrov MR, hkrati pa se lahko uporabijo za vrednotenje izvajanja BS na URI - Soča 
skozi čas. Pomembno dejstvo, ki izhaja iz naših rezultatov, je, da je pri 33,2 % neskladij 
namernost neznana, in jih pri računanju parametrov MR2–MR4 nismo mogli upoštevati. V 
primeru, da bi ta neskladja lahko razvrstili v eno od kategorij z definirano namernostjo, bi 
bili omenjeni parametri višji in posledično rezultati nekoliko slabši. 
4.7 OMEJITVE RAZISKAVE 
Ena od glavnih omejitev raziskave je bila pri določevanju namernosti neskladij. Pogovor z 
zdravnikom v času, ko je klinični farmacevt izvajal BS, ni bil vedno mogoč. Zaradi 
retroaktivnega postopka UZZ je pri več kot polovici neskladij farmacevt o njihovi 
namernosti lahko sklepal zgolj na podlagi zapisanih diagnoz in anamnez ob sprejemu. 
Možno je, da je ob tem kdaj prišlo do napake in je namernost neskladja napačno presodil. 
Ker smo v raziskavo vključili zgolj dva oddelka URI - Soča, morda rezultati ne pokažejo 
pravega stanja izvajanja BS na celotnem inštitutu. 
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5. SKLEP 
Z raziskavo smo ugotovili sledeče: 
 Storitev UZZ ob sprejemu na oddelek C ali 3 URI - Soča je bila pravočasno 
opravljena pri 80,2 % vseh vključenih pacientov. 
 Neskladje med zapisom zdravila na TL in zapisom zdravila v ZZZ je bilo 
prisotno pri 42,1 % vseh zdravil (388/922), tj. 1 neskladje na vsake 2,4 zdravila 
iz ZZZ oz. povprečno 4,0 neskladja na pacienta; minimalno število neskladij pri 
pacientih je znašalo 0, maksimalno pa 12. 
 Največ neskladij je bilo prisotnih v ATC skupinah N in A; najpogostejše ATC 
podskupine zdravil z neskladji so analgetiki, zdravila proti zaprtju in 
psiholeptiki; učinkovine z največ ugotovljenimi neskladji pa so bisakodil, 
metamizol, pantoprazol in paracetamol. 
 Najpogostejše vrste ugotovljenih neskladij so bile ukinitev zdravila, sprememba 
odmerjanja zdravila, uvedba zdravila in sprememba jakosti zdravila. 
 33,5 % vseh ugotovljenih neskladij je bilo namernih in dokumentiranih, 16,5 % 
namernih in nedokumentiranih, 16,8 % nenamernih in 33,2 % neopredeljenih 
neskladij. 
 Pri 29,9 % pacientov je bilo ugotovljeno vsaj eno nenamerno neskladje. 
 O ugotovljenih neskladjih se je klinični farmacevt z zdravnikom pogovoril 
samo pri dobri polovici pacientov (51,5 %). 
 Farmacevtov predlog za odpravo neskladij je bil upoštevan pri 19,9 % 
nenamernih in neopredeljenih neskladjih. 
 Izvajanje UZZ ob sprejemu na URI - Soča je glede na visoko število 
ugotovljenih neskladij med ZZZ in TL smiselno; v prihodnosti je potrebno 
stremeti k čim bolj kvalitetnemu sodelovanju vseh zdravstvenih delavcev, ki 
sodelujejo pri pacientovem zdravljenju z zdravili, saj se le tako lahko doseže 
optimalno raven in kakovost oskrbe.  
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7. PRILOGE 
Priloga 1: Soglasje Komisije za medicinsko etiko URI - Soča za izvajanje raziskave 
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Priloga 2: Obrazec COZ 
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